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DU  CANCER  [DU  PAVILLON  DE  L’OREILLE 


INTRODUCTION 

V 


On  comprend  généralement  sous  le  nom  de  cancer  et  les 
tumeurs  cancéreuses  proprement  dites  et  les  tumeurs  épi¬ 
théliales  ou  cancroïdes.  Mais  de  ces  deux  variétés  nous 
ne  ferons  que  mentionner  la  première.  Nous  ne  saurions, 
en  effet,  donner  une  description  clinique  complète  du 
carcinome  vrai,  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour  sont  trop 
rares  et  trop  incomplets  pour  que  nous  puissions  en  tirer 
des  conclusions  certaines.  Les  recherches  auxquelles  nous 
nous  sommes  livré  ne  nous  ont,  en  effet,  fait  découvrir 

i 

que  deux  observations  se  rapportant  à  cette  forme  histolo¬ 
gique;  Lune  est  encore  douteuse,  puisque  l'examen  micros¬ 
copique  n'a  pas  été  fait,  publiée  par  Kramer  dans  son 
Traité  des  maladies  de  l'oreille  (traduction  française  par 
Menière,  Paris,  1848),  sous  le  titre  de  Dégénérescence 
squirrheuse  du  pavillon  de  l'oreille  ;  l’autre  publiée  en 
1876  par  la  Corresp.  Blatt.  f.  Schweiz  Aerzte ,  n°  14, 

Treillet  2 
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p.  426,  sous  le  titre  de  Carcinome  du  pavillon  de  V oreille  ; 
ablation  par  Pflüger  (1). 

Aussi  sans  vouloir  prétendre  que  le  carcinome  ne  puisse 
se  développer  au  pavillon  de  l’oreille  et  sans  affirmer  que 
Pépithéliome  est  la  seule  forme  que  l’on  rencontre  dans 
cette  région,  on  peut  dire  que  le  carcinome  y  est  rare,  et 
qu’il  est  vraisemblable  d’admettre  que  le  cancroïde  est  la 
variété  que  l’on  y  rencontre  presque  toujours.  C’est  cette 
derniè  e  qui  fera  l’objet  de  notre  travail. 

Avant  d’aller  plus  loin,  qu’il  nous  soit  permis  de  remer¬ 
cier  M.  le  professeur  Duplay  pour  l’honneur  qu’il  nous  a 
fait  en  acceptant  la  présidence  de  cette  thèse. 


DIVISION  DU  SUJET  * 

Nous  étudierons  successivement  : 

1°  L’historique  ; 

2°  L’étiologie  ; 

4°  La  symptomatologie  ; 

4°  La  marche  et  la  durée  ; 

'  r  *  / 

5°  Le  diagnostic 

6°  Le  pronostic  ;  * 

7°  Le  traitement. 

Et  nous  ferons  suivre  cet  exposé  sommaire  des  quelques 
observations  que  nous  avons  pu  recueillir. 

t  '  -y  v  *  '  ;  ?  «-  v  ;  *  t  J  »  {  ~ 

1.  Nous  avons  trouvé  cette  observation  signalée  dans  la  Revue 
des  sciences  médicales ,  t.  X,  p.  391.  Nous  regrettons  de  n’avoir  pas 
pu  nous  la  procurer. 
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HISTORIQUE 

La  première  observation  du  cancer  du  pavillon  de 
l’oreille  que  nous  ayons  pu  recueillir,  a  été  publiée  en  1833 
par  les  Tram  of  m<d.  and  (hys.  Soc,  of  Calcutta,  t.  VI, 
et  en  mai  1834  par  le  the  Amer.  Journ.  Nous  la  trouvons 
reproduite  la  même  année  dans  les  Arch.  yen.  de  mêd., 
2e  série,  t.  VI.  Elle  est  du  Dr  Campbell  qui  envoya,  à  la 
réunion  du  2  mars  1833  de  la  Société  de  Calcutta,  deux 
cancers  qu’il  avait  enlevés  des  oreilles  d’une  femme  de  cet 
endroit.  Ces  tumeurs  attiraient  fortement  le  pavillon  en 
bas,  recouvraient  le  méat  auditif  et  gênaient  beaucoup  l’au¬ 
dition  ;  elles  étaient  inégales,  charnues  et  leur  tissu  res¬ 
semblait  au  «  mammary  sarcoma.  »  D’après  ce  médecin, 
un  grand  nombre  des  habitants  de’  la  vallée  du  Nipal  seraient 
sujets  à  des  tumeurs  analogues  développées  sur  un  des 
points  du  pavillon.  On  les  rencontrerait  surtout  chez  les 
individus  affectés  de  goitre,  maladie  commune  dans  ce 
pays. 

Il  faut  ensuite  arriver  à  1848,  pour  trouver  l’observa¬ 
tion  de  dégénérescence  squirrheuse  du  pavillon  de  ï oreille, 
rapportée  par  Kramer  et  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Cet 
auteur  consacre  quelques  mots  à  l’étiologie  de  cette  affec¬ 
tion  et  se  hâte  de  passer  au  paragraphe  suivant. 

Avant  lui,  Itard  (1),  «  préoccupé  d’établir  la  nullité 

1.  Itard.  Traité  des  maladies  de  V oreille  et  de  V audition,  2e  édit. 
Paris,  1842. 


physiologique  du  pavillon.  »  Bouisson  ( 1 )  ne  dit  pas  un 
mot  des  affections  chirurgicales  de  cet  organe. 

Kramer  (2),  Toynbee  (3)  et  Triquet  (4)  imitent  son 
silence. 

En  1859,  Sédiilot,  dans  une  note  communiquée  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  (5)  relative  au  traitement  des  cancers 
épithéliaux  ou  cancroïdes  par  ï application  du  cautère 
actuel ,  etc.,  cite  l’observation  d’un  malade  qui,  âgé  de  55 
ans, Savait  eu  la  totalité  du  pavillon  de  l’oreille  détruite  en 
moins  de  trois  semaines  par  un  cancroïde  à  marche  aiguë  ; 
le  conduit  auditif  allait  être  envahi,  lorsque  ce  chirurgien 
se  hâta  d’arrêter  le  mal  en  cautérisant  à  plusieurs  reprises 
avec  le  fer  rouge,  les  parties  ulcérées. 

Quelques  années  plus  tard,  Velpeau  (6)  publia  son  cas 
de  cancroïde  du  pavillon  de  l’oreille,  et  en  1869,  Demar- 
quay  (7),  dans  la  même  revue,  en  donnait  une  nouvelle 
observation.  ? 

La  même  année,  Bouisson,  dans  un  article  du  Montpel¬ 
lier  médical  intitulé  :  «  Amputation  du  pavillon  de  /’ oreille  » 
s’exprime  ainsi  : 

1.  Bouisson,  Montpellier -médical,  t.  XXIII,  juillet  1869. 

2.  Kramer.  Die  Erkinntinss  und  Heilung  der  Ohrenkrankheiten. 
{Diagnostic  et  traitement  des  maladies  de  l’oreille),  2e  édit.,  Berlin, 
1849. 

3.  Toynbee.  Recherches  pathologiques  sur  les  maladies  de  V  oreille. 
Londres,  1850. 

4.  Triquet.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'oreille.  Paris,  1857. 

5.  Sédiilot.  Compte  rendu  de  l'Académie  des  sciences ,  25  juillet 
1859. 

6.  Velpeau.  Gazette  des  Hôpitaux ,  1865. 

7.  Demarquay  id.  1869. 


«  Pour  rentrer  dans  une  catégorie  de  faits  plus  com¬ 
muns  et  moins  étudiés,  nous  signalerons  les  cancers  du 
pavillon  de  l’oreille.  Cette  affection  est  moins  rare  que  ne 
le  ferait  supposer  la  pénurie  des  descriptions  qui  la  cons¬ 
tatent.  Nous  l’avons  observé  bon  nombre  de  fois,  tantôt 
comme  le  résultat  de  propagations  morbides  de  lésions 
de  cette  nature  développées  dans  les  environs  de  l'oreille, 
notamment  dans  la  région  parotidienne  ;  tantôt  et  c’est  le 
point  qui  nous  intéresse,  comme  provenance  directe  ayant 
débuté  et  s’étant  fixé  dans  la  région  même  du  pavillon.  » 
En  même  temps  il  cite  les  observations  de  deux  malades 
atteints  de  cancer  du  pavillon  et  guéris  par  l’amputation  de 
cet  organe,  et  il  ajoute  :  «  Les  deux  observations  qui  pré¬ 
cèdent,  et  qui  se  rapprochent  par  beaucoup  d'analogies 
peuvent  servir  à  faire  apprécier  les  conditions  morbides  les 
plus  ordinaires  qui  atteignent  le  pavillon  de  l'oreille.  C’est 


le  cancer  qui  représente  évidemment  la  lésion  à  la  fois  la 
plus  fréquente  et  la  plus  menaçante,  soit  qu’il  débute  d’em¬ 
blée  dans  la  région,  soit  qu’il  ait  été  précédé  d’irritations 
eczémateuses  qui  établissent  une  véritable  disposition  locale 
au  travail  hétéroplastique  d’où  résulte  le  cancer. 

Comme  on  le  voit,  d- après  l’habile  chirurgien  de  Mont¬ 
pellier,  le  cancer  du  pavillon  de  l’oreille  serait  d’observa¬ 
tion  assez  commune. 

Trœltsch  (1)  se  contente  de  dire  après  avoir  parlé  des 
fibroïdes  cicatriciels  du  lobule,  des  néoplasmes  vasculaires  : 


1.  Trœltsch.  Traité  pratique  des  maladies  de  V oreille,  traduit 
de  l’allemand  sur  la  4e  édition  (1868)  par  les  docteurs  A.  Kuhn  et 
D.  M.  Lévi.  Paris,  1870. 


«  L’épithélioma  du  pavillon  est  une  maladie  qu’on  rencon¬ 
tre  aussi  assez  fréquemment.  » 

Bonnefont  (l),  après  avoir  décrit  sommairement  la  dé¬ 
générescence  squirrheuse  passe  au  cancroïdeet  dit,  à  l’exem¬ 
ple  de  Trœltsch  :  t  Les  cantroïdes  du  pavillon  de  l’oreille 
ne  sont  pas  très  rares.  » 

Il  ajoute  :  «  Sédillot  en  cite  deux  cas  qu’il  a  opérés  avec 
succès  par  le  fer  rouge,  et  Demarquay  en  cite  un  autre  qui 
a  nécessité  l’ablation  du  pavillon  de  l’oreille.  Cet  habile 
chirurgien  s’est  servi  du  bistouri  et  a  également  réussi.  * 

Nous  avons  déjà  vu  que  Sédillot  n’en  cite  qu’un  cas; 
quant  au  malade  de  Demarquay  il  n’a  pas  été  opéré. 

En  résumé  pour  les  deux  spécialistes  précédents,  et  pour 
le  professeur  Bouisson,  le  cancer  du  pavillon  de  l’oreille 
serait  une  affection  assez  fréquente. 

En  est-il  réellement  ainsi? 

Nous  ne  le  pensons  pas,  ainsi  que  le  prouvent  les  trois 
statistiques  suivantes  que  nous  avons  pu  recueillir  dans  les 
Arch.  gèn.  de  mèd.  f§| 

Ain  si  Harrisson  (2)  sur  190  cas  n’a  pas  observé  un  seul 
cas  de  cancroïde. 

Les  2000  cas  de  maladies  de  l’oreille  que  Kramer  (3) 
a  examinés  se  sont  répartis  de  la  manière  suivante  :  5  ou 
1/400  maladies  du  pavillon  ;  281  ou  1/7  maladies  du  con- 

1.  Bonnefont.  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  l'o¬ 
reille  et  des  organes  de  V audition ,  2e  édit.,  1873,  p.  113. 

2.  Harrisson.  Recherches  st  distiques  sur  les  maladies  de  l'oreille 
{Arch.  gèn.  de  mèd .,  4  e  série.  XI,  1846). 

3.  Kramer.  Recherches  statistiques  sur  les  maladies  de  l'oreille. 
Berlin,  1845  {Arch.  gèn.  de  mèd.  4e  série,  t.  XV,  1847). 
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duit  auditif  externe,  etc.  etc.  Parmi  les  maladies  du  pavil¬ 
lon,  Kramer  compte  trois  cas  d’induration  avec  épaississe¬ 
ment,  un  érysipèle  et  un  abcès. 

Wilde  (1)  sur  708  observations  de  maladies  de  l’oreille 
n’a  pas  un  eus  de  cancer  du  pavillon. 

A  ces  statistiques  nous  pouvons  ajouter  que  de  Ver- 
nig  (2)  et  Lincke  (3)  ne  rapportent  aucune  observation 
d’épilhéliome  du  pavillon. 

Aussi  tout  en  reconnaissant  que  les  cas  observés  jusqu’à 
ce  jour  peuvent  ne  pas  être  consignés  dans  les  recueils  pé¬ 
riodiques  partageons-nous  l’opinion  de  M.  Duplay  (4)  quand 
il  écrit  : 

«  Le  cancer  du  pavillon  paraît  être  assez  rare,  si  l’on 
s’en  rapporte  au  silence  gardé  par  les  auteurs.  » 

Il  cile  en  même  temps  une  nouvelle  observation. 

John  Roosa  (5)  ne  nous  renseigne  guère  mieux  que  ses 
devanciers  sur  le  cancer  du  pavillon  de  l’oreille  :  «  Le  pa¬ 
villon  de  l'oreille,  dit-il,  est  souvent  quoique  non  fréquem- 

1.  Wilde.  Recherches  statistiques  sur  les  maladies  de  V oreille. 
(Arch.  gèn.  de  méd.  4e  série,  t.  XVI,  1848). 

2.  Aphorismen  uber  Ohrenheilkunde  :  Aphorismes  sur  lesmaladies 
de  l'oreille  ;  par  le  chevalier  J.  de  Vernig,  docteur  médecin  à  Vienne. 
Vienne,  1834  ( Arch .  gèn.  de  méd.  2e  série,  t.  X,  1836). 

3.  Sammling  auserlesener  Abhlandlungen  und  Beobbachtungen 
aus  dem  Gebiete  der  Ohrenheilkunde  :  Recueil  de  mémoires  et  d'ob¬ 
servations  sur  les  maladies  de  l'oreille ,  publié  par  le  docteur 
Lincke,  lr«  partie.  Leipsig  1836.  [Arch.  gén.  de  méd.,  2e  série,  t.  X, 
1836). 

4.  Follin  et  Duplay.  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe ,  t. 
IV.  Paris,  1875. 

5.  John  Roosa.  —  Traité  pratique  des  maladies  de  l'oreille ,  pu¬ 
blié  en  1876,  William  Wood,  à  New-York. 


—  li¬ 
ment  le  siège  des  affections  malignes.  J’ai  observé  un  cas 
d’épithéliome  dans  lequel  le  pavillon  tout  entier  était  dé¬ 
truit,  et  le  mal  avait  envahi  le  conduit  auditif.  J’ai  perdu 
de  vue  le  patient  quelques  semaines  après  et  je  ne  puis  me 
rendre  compte  du  cours  subséquent  de  la  maladie  contre 
laquelle  l’acide  nitrique  s’était  montré  impuissant.  » 

11  cite  en  même  temps,  le  docteur  Orne  Green  de  Bos¬ 
ton,  comme  en  ayant  rapporté  un  cas. 

Tel  était  l’état  de  la  science,  lorsque  en  1879,  le  docteur 
Lafargue  dans  sa  thèse  inaugurale  (1),  publia  deux  cas 
nouveaux  d’épilhéliome  du  pavillon  de  l’oreille. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  joindre  à  ces  faits 
deux  observations  inédites  qui,  nous  l’espérons,  ne  le  cè¬ 
dent  en  rien  à  aucune  autre  par  l’exactitude,  la  netteté  des 
détails  et  la  sûreté  du  diagnostic. 

Nous  les  devons  à  l’amitié  particulière  dont  veut  bien 
nous  honorer  M.  Tédenat,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier.  Nous  le  prions  d’accepter  ici 
l’expression  de  nos  plus  vifs  remerciements  pour  sa  pré¬ 
cieuse  communication  et  les  bons  conseils  qu’il  n’a  cessé 
de  nous  donner  durant  le  cours  de  nos  études. 


ÉTIOLOGIE 

Comme  dans  toutes  les  affections  de  celte  nature,  l’étio¬ 
logie  du  cancer  du  pavillon  de  l’oreille  est  fort  obscure. 

<  N 

1.  Th.  R.  Lafargue.  —  Des  tumeurs  malignes  du  pavillon  de 
l'oreille.  Thèse  Paris,  1879. 


\ 
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Nous  distinguerons  les  causes  prédisposantes  et  les  causes 
efficientes. 

Parmi  les  premières,  nous  citerons  l’âge,  le  sexe,  la 
constitution,  l’hérédité,  les  mauvaises  habitudes  hygiéni¬ 
ques,  les  maladies  générales  et  locales,  etc. 

Au  point  de  vue  de  l’âge,  on  peut  dire  que  le  cancer  du 
pavillon  de  l’oreille  est  surtout  une  maladie  de  l’âge  mûr; 
rare  avant  50  ans,  c’est  principalement  de  60  à  70  ans 
qu’il  a  été  donné  de  l’observer.  Bouisson,  cependant,  a  vu 
un  cancroïde  du  pavillon  de  l’oreille  chez  un  homme  de 
26  ans  et  le  malade  de  Kramer  n’avait  pas  20  ans. 

Toutes  les  observations  que  nous  avons  recueillies  ont 
trait  à  des  hommes.  Cependant  chez  la  femme,  ce  ue  sont 
pas  les  causes  d’irritation  qui  manquent,  étant  donné  l’usage 
de  porter  des  boucles  d’oreille,  quelquefois  très  lourdes, 

lesquelles  irritent,  ulcèrent,  fendent  même  le  lobule  et  le 
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maintiennent  souvent  dans  un  état  de  congestion  perma¬ 
nente.  Peut-être  en  est-il  du  pavillon  de  l’oreille  comme 
des  lèvres  et  de  la  langue  ;  c’est-à-dire  que  là  aussi,  la 
femme  jouirait  d’une  immunité  relative  vis-à-vis  de  l’épi- 
théliome. 

Les  anciens  attribuaient,  plutôt  d’après  les  vues  théori¬ 
ques  que  d’après  l’observation  des  faits,  une  grande  in¬ 
fluence  sur  la  production  du  cancer  au  tempérament 
bilieux,  mélancolique.  Plus  tard,  on  trouva  émise  dans  les 
auteurs  l’idée  qu’une  constitution  lymphatique  prédispose 
à  cette  maladie.  La  vérité  est  que  le  cancer  se  montre  à 
peu  près  indifféremment  chez  tous  les  sujets  quels  que  soient 
leur  costitution  et  leur  tempérament,  et  qu’il  n’épargne 
pas  ceux  qui  sont  les  plus  robustes  et  jouissent  de  la 
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meilleure  santé  habituelle.  Ainsi  le  malade  de  Kramer  était 
un  paysan  robuste  ;  chez  celui  de  Velpeau,  l’état  général 
était  excellent  et  le  malade  m'avait  rien  perdu  de  son  em¬ 
bonpoint.  Celui  de  Demarquay  était  encore,  malgré  son 
âge,  assez  robuste,  etc.  De  telle  sorte  que  nous  ne  voyons 
entre  la  nature  de  la  constitution  et  l’affection  morbide 
qu’une  coïncidence  et  non  une  corrélation  pathogénique 
d’une  valeur  appréciable. 

On  manque  de  données  positives  sur  l’influence  des  di¬ 
verses  conditions  de  l’existence,  telles  que  les  professions, 
la  manière  de  vivre,  les  habitations.  On  lit  partout  que 
les  privations  des  choses  de  première  nécessité,  les  peines 
morales,  les  chagrins  profonds  et  prolongés,  l’habitation 
dans  les  lieux  humides  et  malsains,  surtout  dans  les 
grandes  villes,  sont  autant  de  conditions  favorables  au  dé¬ 
veloppement  du  cancroïde.  Tout  cela  est  possible,  mais  non 
démontré  :  il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  une  grande  ex¬ 
périence  pour  savoir  que  cette  affreuse  maladie  fait  des  vic¬ 
times  dans  tous  les  rangs  de  la  société,  au  village  aussi 
bien  que  dans  les  villes,  parmi  les  plus  riches,  les  plus 
élevés,  les  plus  heureux,  ceux  qui  mènent  la  vie  la  plus 
calme  et  la  plus  tranquille,  tout  comme  parmi  les  pauvres, 
les  malheureux,  et  ceux  dont  la  vie  se  consume  dans  le 
souci  des  affaires  et  les  tourments  de  l’ambition. 

C’est  une  opinion  généralement  répandue  dans  le  monde 
que  le  cancer  est  une  maladie  héréditaire,  susceptible  de 
se  transmettre  de  génération  en  génération,  et  cette  opinion 
compte  parmi  les  médecins  un  grand  nombre  de  partisans 
dont  l’autorité  est  imposante.  Pour  nous,  nous  croyons 
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que  l’hérédité  doit  être  prise  en  sérieuse  considération  bien 
que  des  faits  nous  manquent  à  l’appui. 

«  Cette  maladie,  dit  Kramer  (1),  est  due  le  plus 
souvent  à  une  diathèse  dartreuse  ou  lépreuse  qui  s’étend 
au  pavillon  et  produit  la  dégénérescence  squirrheuse  de 
cet  organe. 

«  La  malpropreté,  ajoute-t-il,  les  frottements  rudes, 
l’habitude  de  se  gratter  favorisent  cette  altération  qui  est 
rendue  plus  facile  par  la  nature  vasculaire  et  celluleuse 
de  ces  organes.  Si  l’on  y  joint  une  nourriture  malsaine, 
des  aliments  âcres,  irritants,  on  aura  réuni  toutes  les  con¬ 
ditions  de  son  développement.  » 

Les  diathèses,  telles  que  les  diathèses  rhumatismale, 
dartreuse,  scrofuleuse,  herpétique,  paraissent  exercer  la 
plus  grande  influence  prédisposante  sur  le  développement 
de  l’affection  qui  nous  occupe. 

«  Il  est  plus  fréquent,  dit  Bouisson  (2),  de  voir  le 
cancer  du  pavillon  être  précédé  d’états  morbides  primitive¬ 
ment  distincts  et  appartenant  à  différentes  manifestations 
de  la  diathèse  herpétique.  » 

Chez  la  plupart  des  malades  dont  nous  rapportons  les 
observations  nous  rencontrons  des  antécédents  scrofuleux. 
Le  malarlq  de  Demarquay  avait  été  amputé  d’une  jambe 
pour  tumeur  blanche  du  cou  de  pied  ;  les  deux  dernières 
phalanges  de  son  indicateur  gauche  avaient  été  enlevées  à 
la  suite  d’une  carie  de  ces  os.  Le  premier  malade  de 


1.  Kramer.  Traité  des  maladies  de  V oreille,  traduction  française 
par  Ménière.  Paris  1848. 

2.  Bouisson.  Loc.  cit. 
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Bouisson  présentait  les  traits  généraux  de  la  diathèse 
scrofuleuse. 

Le  malade  de  M.  Lannelongue  était  rhumatisant. 

«  Une  part  étiologique  importante  doit  être  faite  à 
l’eczéma  simple  ou  impétigineux,  permanent  ou  à  répéti¬ 
tion,  surtout  lorsque  la  surface  du  pavillon  est  irritée  par 
des  pansements  excitants,  par  des  cautérisations  incom¬ 
plètes  ou  simplement  par  l’action  des  ongles  sollicitée  par 
d'insupportables  démangeaisons  (Bouisson).  » 

Il  faut  également  accorder  une  mention  spéciale  au  pso¬ 
riasis  qui  précède  parfois  le  développement  du  néoplasme, 
ainsi  que  le  prouve  le  fait  rappporté  par  M.  Tédenat. 

Sous  Tinfluence  de  ces  dermatoses,  les  parties  consti¬ 
tuantes  du  pavillon  sont  maintenues  dans  un  état  d’irrita¬ 
tion  nutritive  et  prolifératice  qui  ne  peut  qu’être  éminem¬ 
ment  favorable  à  l’apparition  et  au  développement  de 
l’affection. 

Mais  toutes  ces  causes,  générales  ou  locales,  aiguës  ou 

Y 

chroniques,  de  nature  spontanée  ou  d’origine  traumatique, 
ne  sont  que  des  causes  prédisposantes,  c’est-à-dire  incapa¬ 
bles  de  produire  directement  et  par  elles-mêmes  une  dégé¬ 
nérescence  des  tissus,  de  nature  cancroïdale,  par  exemple. 
Pour  que  cette  transformation  s’opère,  il  faut  admettre 
l’existence  d'une  cause  occulte,  une  disposition  particu¬ 
lière  des  sujets  à  être  affectés  de  cancer,  une  diathèse  can¬ 
céreuse ,  en  un  mot,  à  l’égard  de  laquelle  les  circonstances 
précitées  jouent  seulement  le  rôle  de  causes  occasionnelles 
ou  déterminantes,  de  telle  sorte  que  seules  elles  ne  pour¬ 
raient  agir.  Sans  toutefois  oser  affirmer  qu’il  en  soit  toujours 
ainsi,  nous  pensons  qu’on  ne  saurait,  en  effet  dans  l’im- 
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mense  majorité  des  cas,  se  rendre  compte  du  phénomène, 
si  l’on  ne  commence  par  admettre  la  diathèse,  disposition 
que  nous  ne  chercherons  ni  à  expliquer,  ni  à  définir,  qui 
est  et  sera  peut-être  toujours  inconnue  dans  son  essence, 
mais  qu’il  faut  cependant  accepter  comme  cause  d’effets 
constamment  les  mêmes. 


SYMPTOMATOLOGIE 

L’épithéliome  du  pavillon  de  Toreille  peut  être  le  résultat 
de  la  propagation  d’une  lésion  de  même  nature  siégeant 
dans  le  voisinage,  comme  la  région  parotidienne,  ou  bien, 
et  c’est  le  point  qui  nous  intéresse,  il  peut  apparaître 
d’emblée  sur  un  point  quelconque  du  pavillon,  lobule, 
tragus,  etc. 

Le  début  de  Pépithéliome  est  très  variable,  ainsi  qu’on 
peut  en  juger  par  les  observations  annexées  à  ce  travail. 
Tantôt  il  succède  directement  à  des  plaques  de  psoriasis,  à 
des  îlots  d’eczéma  scrofuleux,  herpétique,  impétigineux,  et 
Ton  voit  à  la  chute  artificielle  ou  spontanée  des  squames 
ou  des  croûtes,  une  petite  ulcération  superficielle,  grenue 
et  rosée  ou  lisse  et  grisâtre.  Cette  surface  ulcérée  laisse 
quelquefois  s’écouler  deux  ou  trois  gouttes  de  sang  ;  elle 
fournit  toujours  une  faible  quantité  d’une  humeur  claire, 
citrine,  qui  se  concrète  à  la  surface  et  donne  lieu  à  la  pro¬ 
duction  de  croûtes  n’offrant  plus  la  même  apparence  que 
les  squames  épidermiques  du  début;  leur  surface  est  iné¬ 
gale,  leur  couleur  jaune  ou  grisâtre,  quelquefois  même 


i 


—  18  — 


presque  noire,  quand  une  petite  quantité  de  sang  a  été  ver¬ 
sée  par  les  capillaires  de  la  partie  malade. 

Tantôt  Pépithéliome  débute  par  une  pustule,  par  une 
engelure,  par  une  verrue,  ainsi  qu’on  en  voit  un  exemple 
chez  le  malade  de  Demarquay,  tantôt  par  une  fente  linéaire 
et  saignante,  à  bords  durs,  saillants  et  hypertrophiés. 

D’autres  fois,  enfin,  on  voit  naître  sur  un  point  quelcon¬ 
que  du  pavillon  de  Poreille,  une  petite  tumeur  de  volume 
variable,  formée  par  le  développement  exagéré,  l’hypertro¬ 
phie  de  quinze  à  vingt  papilles;  dure  au  début,  plus  ou 
moins  mobile,,  recouverte  sur  toute  sa  périphérie  d’une 

couche  épidermique  épaisse,  de  couleur  grisâtre,  cette 

* 

tumeur  transforme  une  partie  ou  la  totalité  du  pavillon  en 
une  masse  irrégulière,  charnue,  présentant  de  nombreuses 
éminences  qui,  sur  une  coupe,  répondent  aux  sommets  des 
papilles  hypertrophiées.  Entre  ces  éminences,  on  distingue 
des  sillons  plus  ou  moins  profonds  et  irréguliers,,  qui  par¬ 
courent  toute  la  masse  morbide  et  sont  en  partie  comblés 
par  un  détritus  jaunâtre  ou  jaune  rougeâtre,  formé  d’un 
mélange  de  pus,  de  sang  et  de  débris  épithéliaux.  Quant 
aux  parties  charnues,  elle  laissent  suinter  une  sérosité  d’a¬ 
bondance  et  de  densité  variables,  habituellement  très  ténue. 

Au  début,  la  lésion  quelle  que  soit  sa  forme  primitive, 
n’est  généralement  pas  douloureuse  ;  mais  elle  est  le  siège 
de  petits  picotements,  de  démangeaisons  vives  ;  le  malade 
ne  peut  se  défendre  d’y  porter  les  doigts,  l’irrite  et  la  tour¬ 
mente  sans  cesse,  détache  les  croûtes  d’épiderme  qui  se 
reproduisent  rapidement  jusqu’au  jour  où  sous  l’influence 
de  ces  attouchements  répétés  la  tumeur  fait  place  à  une 
petite  plaie  qui  ne  montre  plus  aucune  tendance  à  la  cica- 
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trisation.  A  partir  de  ce  moment  la  maladie  entre  dans  une 
période  nouvelle,  la  période  d’ulcération. 

L’ulcération  de  l’épilhéliome,  parfois  régulière  et  arron¬ 
die,  est  plus  souvent  sinueuse  et  comme  déchiquetée  ;  ses 
bords  ont  la  forme  de  bourrelets  saillants,  rugueux,  iné¬ 
gaux,  taillés  à  pic.  Au  delà  de  ces  bords  indurés,  fréquem¬ 
ment  la  peau  est  marquée  de  stries  vasculaires  qui  peuvent 
s’étendre  au  loin. 

Le  fond  de  l’ulcère  excavé  ou  couvert  de  bourgeons 
charnus,  saignant  au  moindre  contact,  repose  sur  une  base 
indurée,  d’une  étendue  beaucoup  plus  considérable  que  la 
sienne.  La  surface  tantôt  rouge,  terne  et  violacée,  tantôt  ri- 
sâtre,  pontillée  de  rouge,  ou  couverte  d’un  enduit  pulpeux, 
sécrète  un  liquide  ichoreux,  fétide  qui  se  dessèche  à  l’air, 
et  qui,  mélangé  à  des  éléments  épidermiques,  à  des  matières 
grasses  et  sébacées,  à  du  sérum  ou  à  du  sang  forme  des 
croûtes  épaisses,  noirâtres,  plus  ou  moins  adhérentes.  Il 
n’est  pas  rare  alors  qu’à  l’indolence  du  début  succèdent  des 
douleurs  lancinantes,  revenant  par  accès  irréguliers  ;  bon 
nombre  de  malades  cependant  n^aceusent  autre  chose  que 
des  sensations  de  picotement,  de  brûlure  au  niveau  des 
points  envahis  par  le  néoplasme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Pépithéliorae  d’abord  superficiel,  ga¬ 
gne  peu  à  peu  les  couches  profondes,  en  même  temps 
qu’il  prend  en  largeur  une  étendue  plus  ou  moins  grande. 
Tantôt  bornant  son  action  à  la  destruction  successive  des 
tissus,  tantôt  s’accompagnant  d’un  développement  énorme 
de  bourgeons  de  mauvaise  nature,  l’ulcération  cancroïdale 
étend  ses  ravages  dans  tous  les  sens.  Limitée  jusqu’ici  au 
lobule,  au  tragus  ou  à  l’hélix,  elle  envahit  de  proche  en 


t 


v  —re¬ 

proche  tous  les  éléments  anatomiques  du  pavillon,  sans  en 
excepter  le  fibro-cartilage,  qui,  tout  en  résistant  davantage, 
cède  comme  le  fibro-cartilage  du  nez  au  travail  de  substi¬ 
tution  organique,  de  telle  sorte  que  le  pavillon  finit  par  dis¬ 
paraître  en  totalité,  et  à  la  place  on  a  sous  les  yeux  une 
vaste  surface  ulcérée,  infundibuliforme  dont  le  fond  est 
représenté  par  le  conduit  auditif  recouvert  de  végétations 
rougeâtres  et  saignantes.  La  suppuration  devient  de  plus 
en  plus  abondante,  les  hémorrrhagies  se  répètent  à  de  plus 
courts  intervalles  et  l’ulcération  envahit  les  régions  voisi¬ 
nes.  Les  ganglions  sont  à  leur  tour  envahis,  du  moins  ceux 
qui  sont  dans  le  voisinage  immédiat  du  siège  de  la  maladie. 
La  glande  parotide  elle-même  et  les  ganglions  souso-ccipi- 
taux  n’échappent  pas  à  l’infection.  Le  travail  de  destruc¬ 
tion  continuant  toujours  s’empare  des  parties  les  plus  pro¬ 
fondes,  attaque  même  le  tissu  osseux  de  la  face  et  du  crâne, 
le  corrode  à  tel  point  que  le  stylet  arrive,  à  travers  des  tis¬ 
sus  dégénérés  sur  des  surfaces  osseuses  dénudées,  rugueu¬ 
ses  et  friables  qui  se  laissent  rompre  et  détacher  en  parcel¬ 
les  ténues.  Ce  travail  de  destruction  ne  s’accompagne  pas 
toujours  de  douleurs  très  vives  :  il  est  des  cas  où  une  grande 
partie  du  pavillon  est  détruite,  sans  que  le  malade  ait 
accusé  autre  chose  qu’une  sensation  de  chaleur,  de  cuisson, 
de  brûlure  ;  d’autres,  où  la  douleur,  quoique  peu  intense, 
s’accompagne  d’accidents  névralgiques  dans  l’oreille,  à  la 
face,  aux  arcades  dentaires  et  même  à  la  langue,  probable¬ 
ment  par  irritation  de  la  corde  du  tympan,  tandis  que  d’au¬ 
tres  sont  en  proie  à  des  souffrances  horribles  et  ressentent 
des  douleurs  lancinantes  aussi  aiguës  que  celles  des  tu¬ 
meurs  squirrheuses  et  encéphaloïdes. 
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L’ouïe  est  en  général  conservé. 

Pendant  longtemps,  le  cancroïde  se  borne  aux  désordres 
locaux  qui  viennent  d’être  décrits  ;  mais  il  arrive  un  mo¬ 
ment  où  il  étend  sa  sphère  d’action  et  retentit  sur  l’écono¬ 
mie.  Cette  réaction  du  cancroïde  sur  l’économie  se  mani¬ 
feste  sous  deux  formes  :  l’infection  ganglionnaire  et  la 
cachexie. 

L’infection  ganglionnaire  n’est  pas  constante.  Elle  se 
rencontre  à  une  époque  très  variable  et  d’autant  plus  promp¬ 
tement  que  la  maladie  elle-même  a  une  marche  plus  ra¬ 
pide.  Mais  elle  est  généralement  rare  au  début.  Lorsqu'elle 
existe,,  les  ganglions  situés  au  devant  du  tragus,  sous  le 
lobule  et  du  côté  de  l’apophyse  mastoïde,  forment  de  pe¬ 
tites  tumeurs  arrondies,  mobiles,  à  surface  lisse,  tout  à  fait 
indolentes  à  la  pression  et  de  consistance  ferme.  A  la  sim¬ 
ple  vue  rien  ne  révèle  leur  existence,  car  la  peau  conserve 
sa  coloration  naturelle  et  les  tumeurs  ne  sont  pas  eticore 
assez  volumineuses  pour  soulever  les  téguments;  mais  il 
suffit  de  palper  la  région  pour  s’assurer  de  leur  existence. 
Généralement,  à  la  période  dont  il  s’agit,  celte  adénite 
péri-auriculaire  n’a  d’autre  signification  que  celle  d’une  in¬ 
flammation  de  voisinage,  non  spécifique,,  exactement  ana¬ 
logue  à  celle  qui  accompagne  une  lymphangiîe  consécutive 
à  une  écorchure.  C’est  là,  si  l’on  veut,  l’adénite  sympa¬ 
thique,  ainsi  nommée  par  beaucoup  de  cliniciens. 

L’état  général  du  malade  n’offre  encore  rien  de  particu¬ 
lier. 

A  une  période  plus  avancée,  l’état  des  ganglions  situés 
au  devant  du  tragus,  sous  le  lobule,  sous  l’apophyse  mas¬ 
toïde,  varie,  suivant  les  cas,  au  point  de  vue  de  l’examen 
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clinique.  Tantôt,  ils  paraissent  encore  dégagés  de  toute 
influence  morbifique,  tantôt,  ils  augmentent  de  volume, 
soulèvent  les  téguments,  sont  sensibles  ou  indolents  à  la 
pression,  adhèrent  intimement  aux  parties  voisines  ou  con¬ 
servent  leur  mobilité  et  leur  indépendance  antérieures.  Mais 
on  ne  connaît  pas  encore  de  faits  où  l’engorgement  gan¬ 
glionnaire  soit  allé  jusqua  l’ulcération  des  téguments  cor¬ 
respondants. 

Quant  à  l’état  général  des  malades,  il  est  également  va¬ 
riable  pendant  la  durée  de  cette  période.  Néanmoins,  chez 
la  plupart  des  individus  affectés,  la  nutrition  ne  paraît  pas 
subir  encore  d’altération  générale.  On  n’observe  rien 
d'anormal  du  côté  de  la  respiration,  de  la  circulation,  de 
la  digestion  ;  seul,  le  système  nerveux  paraît  entrer  en 
cause,  en  ce  sens  que  le  malade  est  généralement  inquiet 
sur  la  persistance  et  l’aggravation  de  son  mal,  que  son  ca¬ 
ractère  devient  plus  ou  moins  irritable,  que  ses  préoccu¬ 
pations  empêchent,  interrompent,  agitent  son  sommeil. 
Cette  anxiété  n’est  toutefois  pas  constante  et  on  voit  des 
malades  ne  réclamer  l’assistance  du  médecin  que  sur  les 
instances  des  parents  ou  des  connaissances  pour  qui  la  vue 
de  la  maladie  est  un  objet  de  répugnance. 

La  cachexie  n’arrive  ordinairement  qu’à  une  époque 
fort  avancée.  Les  accidents  dont  nous  avons  parlé  précé¬ 
demment  s'aggravent  de  jour  en  jour,  les  souffrances  de¬ 
viennent  plus  vives  et  continues  ;  les  hémorrhagies  se  ré¬ 
pètent  à  de  plus  courts  intervalles.  Les  malades,  épuisés 
par  l’insomnie,  perdent  leurs  forces  et  maigrissent  ;  leur 
teint  prend  une  couleur  jaune  paille.  La  peau  sèche  et 
terreuse  se  couvre  par  moments  d’une  sueur  visqueuse  et 
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gluante  ;  la  figure  exprime  la  souffrance  et  rabattement, 
l’ensemble  de  l’économie,  en  un  mot,  présente  les  signes 
d’une  déchéance  manifeste.  Les  malades,  plongés  dans  la 
tristesse  et  le  désespoir,  se  plaignent  de  tintements  d’o¬ 
reille,  d'affaiblissement  de  l’ouïe.  Mais  bientôt  les  troubles 
digestifs,  la  fièvre  hectique,  la  diarrhée  colliquative  achè¬ 
vent  de  les  épuiser  et  la  mort  vient  enfin  clore  cette  scène 
de  douleurs. 

MARCHE  ET  DURÉE 

Tels  sont  les  symptômes  que  présente  le  plus  habituelle¬ 
ment  le  cancroïde  du  pavillon  de  l’oreille;  mais  on  se 
tromperait  fort  si  l’on  pensait  que  tous  les  cancers  par¬ 
courent  invariablement  la  même  série  de  transformations  et 
présentent  toujours  la  succession  régulière  des  mêmes  phé¬ 
nomènes. 

Nous  avons  insisté  précédemment  sur  ce  qui  a  rapport 
aux  douleurs  lancinantes  et  à  l’engorgement  ganglionnaire, 
pour  n’avoir  pas  à  y  revenir  ici  ;  mais  il  est  un  point  qui 
doit  nous  occuper  particulièrement  à  cause  de  son  impor¬ 
tance.,  c'est  la  durée  et  la  marche  de  l’affection  cancéreuse. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit,  on  voit  que  le  cancer  du 
pavillon  de  l’oreille  suit  une  marche  progressive,  continue; 
il  passe  par  trois  périodes  :  la  période  de  début,  celle 
d’ulcération,  enfin  celle  de  généralisation  et  de  cachexie. 
Son  évolution  paraît  être  quelquefois  très  rapide. 

Sédillot  a  cité  un  cas  dans  lequel  la  totalité  du  pavillon 
avait  été  détruite  en  moins  de  trois  semaines  ;  le  conduit 
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auditif  allait  être  envahi,  lorsque  le  chirurgien  se  hâta  d’ar¬ 
rêter  le  mal  en  cautérisant  à  plusieurs  reprises,  avec  le  fer 
rouge,  les  parties  ulcérées. 

Velpeau  avait  déjà  signalé  l’accroissement  rapide  que 
prennent  les  cancers  du  pavillon  de  l’oreille  et  dans  le  cas 
qu’il  a  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux ,  1865,  n.  27, 
c’est  le  signe  qui  lui  a  permis  de  conclure  à  la  malignité 
de  la  tumeur.  Il  diagnostiqua  une  tumeur  cancéreuse  con. 
tenant  probablement  du  tissu  fibroplastique  et  des  élé¬ 
ments  de  cancer  encéphaloïde. 

«  J’ai  observé  dernièrement,  dit  M.  Duplay  dans  son 
Traité  de  pathologie  externe ,  t.  IV,  p.  35,  un  malade 
chez  lequel  un  cancroïde  développé  sur  le  lobule  avait  dé¬ 
truit  en  quelques  mois  la  totalité  de  l’oreille  externe  et  les 
parties  avoisinantes,  en  donnant"  naissance  à  un  énorme 
ulcère  dont  le  fond  était  formé  par  les  os  du  crâne  dénudés 
et  nécrosés.  L’articulation  temporo-maxillaire  était  large¬ 
ment  ouverte. 

11  n’en  est  cependant  pas  toujours  ainsi,  et  il  est  d’ob¬ 
servation  que  tous  les  cancers  de  l’oreille  n’accomplissent 
point  leur  évolution  avec  la  même  rapidité  et  dans  le  même 
laps  de  temps.  Tel  cancroïde  peut  devenir  meurtrier  en 
quinze  mois,  comme  chez  le  malade  de  M.  Lannelongue, 
ou  même  en  un  an  comme  le  cas  rapporté  par  M.  Téde- 
nat  ;  tel  autre  en  respectant  les  ganglions  et  la  santé  géné¬ 
rale  pendant  des  années,  peut  se  borner  aux  accidents 
d’une  maladie  locale.  Mais  malheureusement  ces  faits  sont 
très-rares  et  dans  la  plupart  des  cas  l’intervention  chirur¬ 
gicale  devient  nécessaire  pour  arrêter  les  progrès  du  mal. 

L’opération  elle-même  ne  peut  mettre  le  malade  à  l’abri 
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d’une  récidive  que  si  elle  est  pratiquée  de  bonne  heure  et 
assez  largement  pour  dépasser  entièrement  les  limites  de  la 
lésion  ;  sinon,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  que  dans  un 
avenir  plus  ou  moins  lointain,  la  maladie  renaisse  sur 
place  ou  dans  les  glandes  lymphatiques  voisines. 

La  mort  est,  ainsi  que  nous  l’avons  établi  plus  haut,  le 
terme  presque  constant  de  la  maladie;  mais  elle  ne  sur¬ 
vient  pas  de  la  même  manière  et  avec  une  égale  rapidité 
dans  tous  les  cas.  Tantôt  la  douleur,  le  chagrin  et  le  dé¬ 
sespoir  qui  tourmentent  le  malheureux  patient,  hâtent  la 
fin  de  la  maladie  ;  tantôt  des  hémorrhagies  fréquemment 
répétées  occasionnent  un  état  de  leucophlegmasie  et  un 
affaiblissement  promptement  mortel  ;  enfin  l’excès  de  sup¬ 
puration  est  aussi  une  cause  d’épuisement  et  de  mort. 


DIAGNOSTIC 

Dans  la  première  période  du  cancroïde,  lorsque  la  ma¬ 
ladie  n’est  encore  qu’à  l’état  d'hypertrophie  papillaire,  de 
papillome  corné,  de  tumeur  verruqueuse,  il  sera  souvent 
difficile  d’affirmer  le  diagnostic  d’une  façon  certaine  ;  et  il 
sera  prudent  d’attendre,  de  suivre  et  de  surveiller  attenti¬ 
vement  l’évolution  et  les  progrès  du  mal. 

Plus  tard,  lorsque  le  pavillon  de  l’oreille  est  ulcéré,  le 
diagnostic  devient  plus  facile,  bien  qu’il  existe  encore,  à 
cette  époque,  plusieurs  causes  d’erreur.  Les  affections  qui 
peuvent  être  alors  le  plus  aisément  confondues  avec  le  can¬ 
croïde  sont  les  ulcérations  scrofuleuses,  herpétiques  et 
syphilitiques,  les  kystes  sébacés  enflammés  et  ulcérés. 


—  26  - 

Les  ulcères  scrofuleux  se  montrent  ordinairement  chez 
les  enfants  et  les  jeunes  sujets;  ils  sont  superficiels,  sans 
noyaux  d’induration  sous-jacents,  presque  toujours  mul¬ 
tiples,  leur  teinte  est  violacée  et  leur  apparition  coïncide 
d’ordinaire  avec  d’autres  signes  de  la  diathèse  scrofuleuse. 

Les  ulcérations  qui  appartiennent  à  la  période  tertiaire 
de  la  syphilis  et  sont  la  conséquence  de  la  suppuration  des 
gommes,  seront  généralement  distinguées  par  leur  marche, 
le  peu  d’induration  de  leurs  bords,  les  antécédents  du 
malade  et  les  manifestations  syphilitiques  concomitantes, 
enfin  l’action  rapidement  curative  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium. 

Nous  ne  parlons  pas  du  chancre  induré  ni  du  chancre 
mou,  car  on  n'a  pas  encore,  que  nous  sachions,  observé 
ce  genre  de  lésion  sur  le  pavillon  de  l’oreille. 

Quant  à  l’eczéma  aigu,  il  se  distinguera  à  la  présence 

N 

de  petites  vésicules  qui  se  rompent  en  laissant  échapper 
un  suintement  séreux  ou  séro-purulent  qui  se  concrète  à 
l’air.  Quelquefois  il  peut  occasionner  un  gonflement  consi¬ 
dérable  du  pavillon  qui  prend  l’aspect  d’une  masse  in¬ 
forme.  Mais  ordinairement  il  cède  à  un  traitement 
approprié. 

Il  peut  à  la  suite  de  poussées  successives  passer  à  l’état 
chronique  et  occasionner  de  vives  démangeaisons,  s’ulcé¬ 
rer,  donner  lieu  à  des  croûles  épaisses  avec  sécrétion 
séreuse  abondante.  Mais  tout  se  borne  à  ces  accidents,  peu 
graves  en  somme,  survenant  en  général  chez  des  sujets 
faibles  et  lymphatiques.  Il  est  rare  qu  en  même  temps 
l’eczéma  ne  présente  pas  des  manifestations  sur  d’autres 
parties  du  corps,  telles  que  la  face,  le  cuir  chevelu.  Donc, 
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bien  que  l’eczéma  précède  souvent  le  cancroïJe,  il 
facile  de  reconnaître  la  part  de  ces  deux  maladies. 

Les  kystes  sébacés  ouverts  à  l’extérieur  et  dont  les  pro¬ 
duits  sont  desséchés  ressemblent  davantage  à  un  épithé- 
liome  ulcéré  et  couvert  de  croûtes  ;  mais  on  puisera,  pour 
ce  diagnostic  différentiel,  quelques  renseignements  dans  la 
connaissance  de  l’état  antérieur.  On  saura  que,  dans  le 
cas  de  kystes  sébacés,  il  existe  d’abord  une  tumeur  arron¬ 
die,  lisse,  fluctuante,  qui,  au  bout  de  quelque  temps,  s’est 
perforée  et  a  donné  naissance  à  ce  qu’on  observe  main¬ 
tenant. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  du  sarcome  et  de  l’épi- 
théliome,  il  présente  souvent  de  très  grandes  difficultés. 
Cependant  le  sarcome  trouve  dans  l’age  du  malade,  dans 
la  lenteur  de  son  développement,  dans  sa  bénignité  tempo¬ 
raire  et  primitive,  dans  la  rareté  de  sa  généralisation, 

« 

dans  l’intégrité  habituelle  et  concomitante  de  la  santé  géné¬ 
rale,  des  caractères  qui  ne  permettent  pas  de  le  confondre 
avec  le  cancer. 

On  pourra  d’ailleurs  confirmer  le  diagnostic  par  l'exa¬ 
men  micrographique,  car  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  il  est  possible  d’enlever  un  petit  fragment  de  la  surface 
malade  et  de  le  soumettre  au  microscope.  Or,  on  ne  con¬ 
fondra  pas  les  cellules  larges,  aplaties,  munies  d’un  petit 
noyau  qu’on  rencontre  dans  l’épilhéliome,  avec  les  cellules 
fusiformes  des  tumeurs  fibro-plastiques. 
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PRONOSTIC 

Le  pronostic  se  déduit  naturellement  de  l’exposé  des 
symptômes  et  de  la  marche  de  cette  affection. 

Sa  marche  envahissante,  sa  tendance  à  infecter  les  glan¬ 
des  lymphatiques  et  à  produire  la  cachexie  en  font  une  lésion 
très  sérieuse  ;  cependant  c’est  l’une  des  formes  les  moins 
graves  des  manifestations  cancéreuses,  la  moins  grave  de 
toutes  peut-être,  puisqu’elle  peut  exister  pendant  de  nom¬ 
breuses  années  sans  porter  atteinte  à  la  santé  générale,  et 
que  sa  destruction  par  des  moyens  chirurgicaux  est  assez 
souvent  suivie  d’une  guérison  complète  et  définitive. 

Considéré  en  lui-même  et  par  rapport  à  son  siège,  l’épi- 
thêliome  du  pavillon  de  l’oreille  n’a  pas  toujours  la  même 
gravité.  Il  est  surtout  dangereux  lorsqu’il  se  développe  à 
l’entrée  du  conduit  auditif  ou  que  déjà  il  menace  ce  conduit, 
non-seulement  parce  qu’il  compromet  les  fonctions  audi¬ 
tives,  mais  parce  qu’il  rend  hasardeuse  P  efficacité  de  l’in¬ 
tervention  opératoire.  A  ce  double  point  de  vue,  la  lésion 
qui  a  pris  son  point  de  départ  et  siège  encore  sur  l’hélix 
ou  le  lobule  doit  inspirer  beaucoup  moins  de  crainte.  On 
peut  l’attaquer  plus  complètement  avec  les  moyens  chirur¬ 
gicaux  et  l’on  a  plus  de  chance  de  mettre  le  malade  à 
l’abri  d’une  récidive. 

D’autre  part,  l’épithéliome  papillaire  est  moins  grave 
que  l’épithéliome  ulcéreux,  il  progresse  avec  plus  de  len¬ 
teur  et  donne  plus  aisément  prise  à  l’action  chirurgicale. 

H  est  presque  inutile  de  faire  remarquer  que  Pexistence 
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d’un  engorgement  ganglionnaire  et  surtout  un  commence¬ 
ment  de  cachexie  sont  des  circonstances  fâcheuses. 

Lorsque  la  tumeur  cancéreuse  a  été  enlevée  ou  détruite, 
il  est  très  ordinaire  de  voir  paraître  une  ou  plusieurs  tu¬ 
meurs  nouvelles  également  cancéreuses,  qui  se  montrent 
tantôt  dans  le  lieu  même  qu’occupait  la  première,  tantôt 
à  une  distance  plus  ou  moins  considérable  dè  ce  lieu,  dans 
les  ganglions  lymphatiques  environnants.  Cette  tendance 
à  la  récidive  est  un  des  traits  caractéristiques  du  cancer  en 
général  et  du  cancer  de  l'oreille  en  particulier,  elle  est  dans 
certains  cas  très  prononcée  :  deux  opérations  avaient  été 
pratiquées  sur  le  malade  de  M.  Lannelongue  et  chacune 
avait  été  suivie  de  récidive  à  la  suite  d’une  nouvelle  pous¬ 
sée  eczémateuse. 

Quant  à  la  fréquence  des  récidives,  il  n’est  pas  facile 
d’établir  une  proportion  réelle  ;  cela  tient,  en  grande  partie, 
à  la  longue  durée  du  cancroïde  dans  certains  cas,  et  dès 
lors  aux  difficultés  qu’on  éprouve  à  suivie  les  malades  pen¬ 
dant  un  nombre  d'années  suffisant  pour  qu’il  soit  possible 
de  conclure  à  la  non  récidive.  On  doit  remarquer,  en  outre, 
que  souvent  les  malades  ne  viennent  pas  retrouver  le  chi¬ 
rurgien  qui  les  a  opérés  une  première  fois,  de  sorte  que  les 
observations  sont  presque  toujours  incomplètes. 

On  a  remarqué  que  la  marche  d’un  cancer  récidivé  est  en 
général  plus  rapide  que  celle  d’un  cancer  primitif.  Il  n’y  a 
du  reste  rien  de  constant  dans  la  durée  de  l’intervalle  qui 
sépare  la 'destruction  d’une  tumeur  cancéreuse  de  sa  réap¬ 
parition.  Le  premier  malade  de  Bouisson,  vingt  années 
après,  n’avait  pas  été  atteint  de  récidive. 

Treillet  ^ 
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TRAITEMENT 

Il  suffit  de  lire  les  observations  annexées  à  ce  travail 
pour  se  convaincre  que  tous  les  moyens  de  traitement  dic¬ 
tés  par  une  thérapeutique  rationnelle  ont  été  tentés  avec 
plus  ou  moins  de  succès. 

Le  traitement  est  à  la  fois  local  et  général. 

Traitement  local.  —  Il  peut  être  curatif  ou  palliatif  sui¬ 
vant  le  siège  ou  l’étendue  de  la  lésion,  suivant  que  le  mal 
se  trouve  limité  au  pavillon  de  l’oreille  ou  qu’il  a  envahi 
les  parties  voisines,  soit  du  côté  de  l’apophyse  mastoïde, 
soit  du  côté  de  la  parotide,  soit  vers  l’intérieur  du  conduit 
auditif  externe. 

1°  Traitement  curatif.  —  Sous  ce  titre  de  traitement 
curatif,  nous  comprenons  non  seulement  l’ensemble  des 
moyens  qui  peuvent  assurer  définitivement  la  guérison,  mais 
encore  ceux  qui  se  proposent  d’atteindre  ce  but  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Deux  moyens  sont  entre  les  mains  du  chirurgien  pour 
obtenir  la  guérison  du  cancer  du  pavillon  de  l’oreille  :  la 
cautérisation  et  l'extirpation. 

Il  ne  faut  point  compter,  en  effet,  sur  les  applications 
topiques,  dites  résolutives,  telles  que  les  pommades  mercu¬ 
rielles,  iodées,  iodurées,  l’extrait  de  ciguë,  les  sucs  de 
joubarbe,  de  digitale,  l’acétate  de  plomb  liquide,  les  so¬ 
lutions  de  fer,  le  chlorate  de  potasse,  etc.  Aucun  de  ces 
médicaments,  tant  préconisés  autrefois,  à  titre  de  spécifi¬ 
ques,  n’a  d’efficacité  réelle.  Agissant  la  plupart  du  temps 
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sur  le  moral  seul  des  malades,  ils  peuvent  même,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  avoir  une  action  nuisible  par  l’irri¬ 
tation  qu’ils  occasionnent.  Aussi  s’accorde-t-on  générale¬ 
ment  à  les  rejeter  de  la  thérapeutique  des  cancers,  et  aujour¬ 
d’hui  on  ne  conserve  plus  en  fait  de  topiques  que  l’opium 
et  la  belladone  dans  le  but  d’obtenir  une  sédation  des  phé¬ 
nomènes  douloureux. 

La  cautérisation  consiste  à  détruire  sur  place  par  les 
caustiques  toutes  les  parties  affectées  en  les  convertissant  en 
une  escharre  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  profonde, 
suivant  leur  étendue. 

Pratiquée  surtout  aujourd’hui  avec  la  pâte  de  Vienne  et 
la  pâte  de  Canquoin,  la  cautérisation  ne  convient  que  tout 
à  fait  au  début  de  la  maladie  et  lorsqu’il  n’existe  encore 
qu’une  ulcération  peu  étendue  et  superficielle. 

Si  l’on  se  décide  à  faire  usage  des  caustiques,  on  aura 
soin  de  s’adresser  immédiatement  à  un  agent  énergique, 
comme  le  chlorure  de  zinc,  et  de  rejeter  ceux  qui  n’agis¬ 
sent  que  très  superficiellement,  car  les  cautérisations  fai¬ 
bles  avec  le  nitrate  d’argent,  le  sulfate  de  cuivre,  etc., 
insuffisantes  pour  détruire  le  mal,  n’auraient  d’autre  résul¬ 
tat  que  d’activer  ses  progrès  et  d’imprimer  une  marche 
rapide  à  une  affection  jusqu’alors  lente  et  à  peu  près  sta¬ 
tionnaire.  Mais  parmi  les  caustiques  forts,  nous  excluons 
ceux  qui,  comme  la  potasse,  ont  une  action  fluidifiante. 
La  pâte  de  Vienne,  les  préparations  arsenicales  (poudre  de 
Rousselot,  de  frère  Côme)  et  le  caustique  sulfo-safranique 
de  Velpeau  peuvent  être  employés,  mais  nous  lui  préférons 
le  caustique  au  chlorure  de  zinc. 

Quant  au  fer  rouge  dont  Sédillot  a  vanté  récemment 
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l’emploi  dans  le  traitement  du  cancroïde,  nous  pensons 
qu’il  n’a  pas  d’avantages  réels,  que  les  cicatrices  fibreuses 
auxquelles  il  donne  naissance,  ne  sont  point  un  rempart 
contre  les  récidives,  une  barrière  infranchissable  à  l’enva¬ 
hissement  de  la  matière  cancéreuse.  Son  unique  avantage 
est  de  prévenir  les  hémorrhagies. 

Le  mode  d’application  des  caustiques  au  pavillon  de 
l’oreille,  ne  diffère  pas  de  celui  qu’on  suit  d’ordinaire  pour 
les  autres  régions.  Il  a  surtout  été  préconisé  par  Maison¬ 
neuve  sous  le  nom  de  cautérisation  en  flèche.  Dans  ce 
mode  opératoire,  le  chirurgien  circonscrit  la  tumeur  par 
une  série  de  ponctions  faites  avec  le  bistouri  ;  puis,  dans 
chaque  ouverture  ainsi  faite,  il  introduit  de  petites  flècnes 
d’une  pâte  sèche  au  chlorure  de  zinc  ;  ces  flèches  forment 
une  eschare  qui  isole  les  parties  saines  du  produit  morbide 
et  la  chute  de  la  tumeur  se  fait  en  même  temps  que  la  sé¬ 
paration  de  l’eschare. 

La  cautérisation  présente  des  inconvénients  graves  ;  c’est 
une  méthode  lente,  extrêmement  douloureuse,  et  dans  la¬ 
quelle  on  n’est  pas  toujours  exactement  sur  de  ce  que  l’on 
fait.  Aussi  estimons-nous  que  cette  méthode  de  traitement 
ne  doit  être  mise  en  usage  que  dans  des  circonstances 
exceptionnelles  et  qu’on  doit  toujours  lui  préférer  l’extir¬ 
pation,  l’ablation  d’une  partie  ou  de  la  totalité  du  pavillon 
de  l'oreille. 

.  L’extirpation  de  la  tumeur,  pour  peu  que  celle-ci  soit 
volumineuse  et  étendue,  est  préférable  à  la  cautérisation. 
Elle  peut  être  pratiquée  selon  divers  procédés.  L’écrase¬ 
ment  linéaire,  la  ligature  élastique  sont  rarement  appliqués, 
à  moins  de  tumeurs  de  petit  volume.  Le  bistouri,  le  gai- 
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vano-cautère,  le  thermo-cautère  seront  le  plus  souvent  mis 
en  usage.  On  se  laissera  guider  dans  l'opportunité  de  tel  ou 
tel  de  ces  moyens  à  employer  par  le  cas  particulier  que 
r on  aura  sous  les  yeux.  Le  manuel  opératoire  ne  présente 
rien  de  spécial  pour  la  région  qui  nous  occupe. 

Quel  que  soit  le  moyen  mis  en  usage,  il  faut  se  rappeler 
que  les  ablations  ou  les  destructions  partielles  ne  font  qu’ex¬ 
citer  le  mal  et  favorisent  le  développement  du  produit  mor¬ 
bide.  Aussi  faut-il  préalablement  explorer  avec  soin  les 
limites  de  la  région  malade. 

A  quel  moment  faut-il  opérer?  Le  plus  tôt  possible,  car 
plus  on  opérera  près  du  début,  plus  la  maladie  sera  limitée, 
moins  les  dégâts  opératoires  seront  considérables  ;  enfin 
plus  on  aura  de  chances  de  se  mettre  à  l’abri  des  récidives. 

Les  récidives  de  l’épithéliome  du  pavillon  de  l’oreille 
commandent  l’opération  au  même  titre  que  la  tumeur  ori¬ 
ginelle.  Il  est  bien  entendu  que  ces  opérations  secondaires 
ne  seront  pratiquées  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  ne  sera 
pas  trop  étendue,  s'il  n’existe  pas  d’engorgements  ganglion¬ 
naires  multiples,  enfin  si  le  malade  n’est  pas  dans  un  état 
avancé  de  cachexie. 

2°  Traitement  palliatif .  —  Lorsqu’un  cancer  du  pavil¬ 
lon  de  l’oreille  est  jugé  inopérable,  soit  que  la  lésion  ait  en¬ 
vahi  non-seulement  le  pavillon  de  l’oreille  tout  entier,  mais 
encore  le  conduit  auditif  et  les  régions  voisines,  soit  qu’il 
existe  des  engorgements  ganglionnaires  multiples,  soit  que 
le  malade  présente  un  état  de  cachexie  profonde,  le  rôle  du 
chirurgien  doit  se  borner  à  atténuer  autant  que  possible, 
par  l’emploi  des  palliatifs  locaux,  les  symptômes  les  plus 
pénibles.  S’il  existe  des  douleurs  vives,  on  cherchera  à  les 


—  34  — 

calmer  par  des  applications  narcotiques  (opium,  belladone, 
etc.).  Les  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  mor¬ 
phine  notamment  rendront  de  grands  services. 

On  entretiendra  l’ulcère  cancéreux  dans  un  état  de  pro¬ 
preté  absolu  au  moyen  de  lavages  répétés.  Les  pansements 
avec  les  solutions  phéniquées,  chloralée,  avec  le  coaltar,  le 
permanganate  de  potasse,  la  liqueur  de  Labarraque,  per¬ 
mettront  de  neutraliser  ou  d’atténuer  la  fétidité  des  sécré¬ 
tions. 

Une  des  complications  les  plus  graves  est  l’hémorrhagie. 
Dans  les  cas  où  celle-ci  est  légère  on  en  vient  facilement  à 
bout  par  l’emploi  de  la  glace,  de  l’application  sur  le  point 
ulcéré  d’amadou  et  de  boulettes  de  charpie  imbibée  de  per- 
chlorure  de  fer.  S’il  s  agit  de  ces  hémorrhagies  abondantes 
qui  succèdent  à  l’ulcération  d’une  grosse  artère,  on  doit 
avoir  recours  à  la  compression  directe  ou  indirecte.  Ce 
moyen  hémostatique  sera  encore  favorisé  par  un  tampon 
de  charpie  imbibée  de  perchlorure  et  maintenu  sur  la  sur¬ 
face  ulcérée.  Nous  avons  dit  précédemment  que  la  cauté¬ 
risation  pratiquée  avec  le  fer  rouge  pouvait  encore  remplir 
cette  indication.  Si  ces  moyens  échouent  on  songera  à  la 
ligature. 

Grâce  à  ces  moyens  thérapeutiques  on  parvient  à 
soulager  considérablement  le  malade  et  à  reculer  indéfini¬ 
ment  le  terme  fatal  de  son  existence. 

Traitement  général.  —  Il  ne  faut  point  oublier  que 
l’état  général  du  malade  réclame  presque  au  même  titre 
que  l’état  local,  l'attention  et  les  soins  du  praticien.  Sans 
doute  tous  les  remèdes  internes,  tels  que  les  préparations 
iodées,  iodurées.  la  ciguë,  etc.,  restent  constamment  sans 
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effet  sur  les  cancers  du  pavillon  de  l’oreille  aussi  bien  que 
sur  les  cancers  de  toute  autre  région  ;  mais  on  doit  chercher 
à  neutraliser  l’influence  des  états  diathésiques  qui  favorisent 
le  développement  de  la  lésion  ou  du  moins  peuvent  entra¬ 
ver  les  heureux  résultats  de  l’intervention  opératoire.  S’il 
s’agit  par  exemple,  de  la  diathèse  herpétique,  les  arséni- 
caux  seront  d’une  grande  utilité. 

Enfin  quand  la  cachexie  cancéreuse  a  envahi  la  consti¬ 
tution,  il  ne  reste  plus  qu’à  soutenir  les  forces  chaque 
jour  décroissantes  des  malades,  et  à  calmer  les  douleurs 
lorsqu’elles  existent.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique  pour  remplir  ces  deux  indica¬ 
tions,  auxquelles  répondent  la  médication  reconstituante, 
d’une  part,  et  la  médication  narcotique  d'autre  part. 
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OBSERVATIONS 


Observation  I 

( Arcli .  gén.  de  méd .,  2e  série,  t.  VI,  1834).  Tumeur  de  l’oreille,  maladie 

endémique  dans  la  vallée  de  Nipal  par  le  DT  Campbell. 

/  ,  . 

Les  habitants  de  la  vallée  de  Nipal,  et  surtout  ceux  qui  sont  affectés 
de  goitres,  sont  sujets  à  avoir  une  tumeur  assez  volumineuse  qui  se 
développe  sur  la  conque  de  l’oreille  et  que  le  Dr  Campbell  désigne  sous 
le  nom  de  pendulous  tumour  of  the  external  ear ,  ce  qui  fait  croire 
qu’elle  ne  tient  à  l’oreille  que  par  un  pédicule  peu  volumineux.  Ce 
médecin  envoya,  à  la  réunion  du  2  mars  1833  de  la  Société  de 

Calcutta,  deux  de  ces  tumeurs  qui  s’étaient  développées  sur  les  hélices 

«6 

des  oreilles  d’une  femme  de  cet  endroit,  attiraient  les  oreilles  en  bas  et 
recouvraient  le  méat  auditif  externe  au  point  de  nuire  beaucoup  à  l’au¬ 
dition.  Réunies,  elle  pesaient  vingt-quatre  onces.  La  surface  de  ces 
tumeurs  était  inégale  ;  elles  étaient  charnues,  mais  fermes  ;  leur  tissu, 
suivant  le  Dr  C.,  ressemblait  à  celui  du  mammary  sarcoma.  Elles 
avaient  été  enlevées  par  un  simple  coup  de  bistouri  ;  les  plaies  s’étaient 
cicatrisées  promptement  et  les  oreilles  avaient  repris  leur  position  nor¬ 
male.  La  femme  qui  portait  cette  tumeur,  est  atteinte  d’un  bronchocèle 
volumineux.  Sa  tille  aînée,  âgée  de  9  ans,  porte  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’une  noix  à  chaque  oreille,  et  son  autre  fille,  âgée  de  6  ans, 
a,  depuis  trois  ans,  un  goitre  qui  a  atteint  la  grosseur  d’une  orange. 
Le  même  médecin  ajoute  qu’à  Nipal  le  bronchocèle  est  très  commun 
chez  les  animaux.  Les  agneaux  et  les  chevreaux  naissent  souvent  avec 
un  développement  morbide  considérable  de  la  glande  thyroïde.  Il  a 
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envoyé,  en  même  temps  que  les  tumeurs  dont  il  a  été  question  ci- 
dessus,  nue  tumeur  stéatomateuse,  de  la  grosseur  d’une  petite  orange 
qui  avait  été  enlevée  de  la  peau  qui  recouvre  le  gland,  chez  un  chien  : 
ce  chien  avait  été  amené  des  plaines  du  Eengale  à  Ni  pal,  en  mars 
1832,  et  en  juillet,  la  maladie  était  arrivée  au  point  indiqué  (Trans. 
of  med.  and  phys.  Soc.  of  Calcutta ,  t.  VI,  1833,  et  the  amer. 
Journ.,  mai  1834). 

Observation  II 

Kramer.  Traité  des  maladies  de  l’oreille,  traduction  française  par  Ménière. 

Paris,  1848,  p.  34.  Dégénérescence  squirrheuse  du  pavillon  de  l'oreille. 

Un  jeune  paysan,  affecté  de  la  teigne,  éprouva  vers  Page  de  8  ans 
une  démangeaison  à  l’oreille  droite  parce  que  la  peau  de  cet  organe 
avait  été  envahie  par  la  maladie  du  cuir  chevelu.  Par  suite  de  grat¬ 
tements  répétés,  la  peau  du  pavillon  s’ulcéra,  s’épaissit  et  acquit  un 
volume  considérable.  Le  jeune  garçon  était  robuste.  L’oreille  rouge 
et  gonflée  resta  dans  cet  état  pendant  plusieurs  années.  Vers  l’âge  de 
15  ans,  le  mal  fit  de  nouveaux  progrès,  et  à  20  ans  le  pavillon  tout 
entier  n’offrait  plus  qu'une  masse  informe  parsemée  de  tubercules  à 
tous  les  degrés  de  développement.  Il  y  avait  de  la  suppuration  vers  la 
partie  antérieure  et  supérieure  de  l’anihélix.  Le  docteur  Fischer  enleva 
l’oreille  entière  avec  le  bistouri  et  la  plaie  qui  résulta  de  cette  abla¬ 
tion  fut  guérie  au  bout  de  six  semaines  ;  ce  chirurgien  ne  dit  rien  de 
l’influence  que  l’opération  dut  avoir  sur  l’ouïe. 

Comme  nous  l’avons  déjà  fait  remorquer,  cette  obser¬ 
vation  est  douteuse.  S’agissait-il  réellement  d’une  dégéné¬ 
rescence  squirrheuse?  L’examen  histologique  n’ayant  pas  été 
fait,  il  nous  est  impossible  de  nous  prononcer  catégorique¬ 
ment.  Mais  si  l’on  songe  combien  le  squirrhe  apparaît  ra- 
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rement  au  pavillon  de  l’oreille,  Ton  voit  que  la  chose  est 
peu  probable.  En  tous  cas,  il  est  vraisemblable  que  le  cas 
de  Kramer  appartenait  à  la  catégorie  des  tumeurs  mali¬ 
gnes. 


Observation  III 

•  * 

(Compte  rendu  de  l’Académie  des  sciences,  25  juillet  1859).  Du  traite¬ 
ment  des  cancers  épithéliaux  ou  cancroïdes  par  l'application  du 
cautère  actuel ,  par  C.  Sédillot. 

\  7  ' 

«  Un  de  mes  malades  de  la  clinique,  âgé  de  55  ans,  dit  C.  Sédil¬ 
lot,  avait  eu  la  totalité  du  pavillon  de  l’oreille  détruite,  en  moins  de 
trois  semaines  par  un  cancroïde  à  marche  aiguë.  Le  conduit  auditil 
allait  être  envahi.  Nous  appliquâmes  le  feu  à  plusieurs  reprises  sur 
l'ulcération  et  nous  obtînmes  une  cicatrice  solide  et  persistante.  Le 
malade  malgré  mes  instances,  quitta  l’hôpital  et  nous  ne  l’avons  plus 
revu.  Mais  aucun  autre  procédé  n’eût  pu  nous  donner  un  résultat 
aussi  prompt  et  aussi  heureux.  » 


Observation  IY. 

(Vulpian,  Gazette  des  hôpitaux.  1865.  p.  106)  Cancroïde  du  pavillon  de 

l’oreille. 


Un  malade  de  67  ans,  couché  au  n°  16  de  la  salle  Sainte- Vierge 
dans  le  service  de  M.  Velpeau,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  a  été  opéré 
pour  une  tumeur  cancéreuse  située  au  niveau  du  tragus. 

Une  petite  tumeur  du  volume  d’une  aveline,  d’une  consistance  char¬ 
nue,  ulcérée  à  la  surface  dans  une  étendue  de  7  à  8  millimètres,  mo¬ 
bile  avec  la  peau  sur  les  parties  profondes,  ne  saignant  pas,  s’était  dé¬ 
veloppée  depuis  deux  mois  et  avait  apparu  sous  forme  d’un  petit  bou- 
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ton  que  le  malade  avait  arraché.  En  province  un  médecin  avait  été 
consulté  et  avait  pratiqué  une  ablation  de  la  petite  tumeur/ 

Sans  doute  le  mai  n’avait  pas  été  enlevé  en  totalité,  car  la  produc¬ 
tion  morbide  s’était  accrue  avec  une  nouvelle  intensité.  L’état  général 
du  malade  était  excellent,  il  n’avait  rien  perdu  de  son  embonpoint;  il 
n’y  avait  pas  de  retentissement  du  cancroïde  sur  les  ganglions  voisins 
et  quelques  rares  douleurs  lancinantes  existaient. 

Velpeau,  d’après  Ja  rapidité  du  développement,  diagnostique  une  tu¬ 
meur  cancéreuse,  contenant  très  probablement  du  tissu  fibro-plastique 
et  des  éléments  de  cancer  encéphaloïde. 

La  tumeur  saisie  par  une  erigne  double  a  été  circonscrite  à  sa  base 
par  deux  incisions  semi-elliptiques,  emportant  avec  la  tumeur  une  por¬ 
tion  de  peau  saine.  Une  petite  artériole  a  été  ouverte  pendant  l’opéra¬ 
tion  et  a  donné  un  peu  de  sang.  La  tumeur  était  bien  circonscrite  à 
la  peau  ;  il  n’y  avait  pas  d’adhérences  profondes,  si  ce  n’est  avec  le 
sommet  du  tragus.  Des  bandelettes  de  charpie  ont  été  placées  dans  la 
plaie  pour  arrêter  l’hémorrhagie  produite  par  l’artériole  divisée.  Un 
pansement  à  plat  a  été  fait.  Le  malade  très  courageux  n’avait  pas 
voulu  être  endormi,  et  soit  qu’il  fût  réellement  très  courageux  ou  qu’il 
jouît  d’une  insensibilité  locale  toute  spéciale  comme  cela  se  voit  chez 
certains  malades  opérés  de  lipomes,  il  n’a  pas  laissé  échapper  une 
seule  plainte. 

La  tumeur  enlevée  présentait  h  la  coupe  une  disposition  lobulée  un 
peu  rameuse  et  ne  laissant  suinter  aucun  suc.  Elle  était  peu  vascu¬ 
laire.  La  partie  du  cartilage  du  tragus  enlevée  avec  la  tumeur  était 
un  peu  jaunâtre  et  ne  semblait  pas  altérée. 


Observation  V 

(Demarquay.  Gazette  des  hôpitaux ,  1869,  n°  114,  p.  449). 
Cancroïde  du  pavillon  de  l’oreille. 


X...,  âgé  de  70  ans,  entre  à  la  Maison  Municipale  de  santé  dans 
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le  service  de  M.  Demarquay,  le  12  juillet  1869.  Malgré  son  âge  cet 
homme  est  encore  assez  robuste. 

Il  y  a  trente  ans,  on  lui  a  fait  l'amputation  de  la  jambe  pour  une 
tumeur  blanche  du  cou-de-pied.  A  la  main  gauche  les  deux  phalan¬ 
ges  du  doigt  indicateur  ont  été  enlevées  à  la  suite  d'une  carie  de  ces 
os.  Il  a  donc  eu  des  accidents  scrofuleux  assez  graves. 

Il  n’accuse  aucun  antécédent  cancéreux  dans  sa  famille.  Au  mois 
de  février  dernier,  il  a  eu  une  hémiplégie  à  droite,  de  laquelle  il  reste 
encore  un  léger  affaiblissement. 

Depuis  deux  ou  trois  ans,  il  avait  à  la  partie  moyenne  de  l’hélix 
du  côté  gauche,  une  petite  verrue  qu’il  arrachait  souvent  avec  l’ongle 
et  qui  se  reproduisait  ensuite,  toutefois  sans  augmenter  de  volume. 
Plusieurs  fois  il  l’a  cautérisée  lui-même  avec  l’acide  nitrique. 

Mais  il  y  a  sept  ou  huit  mois,  cette  petite  tumeur  s’est  étendue; 
elle  a  changé  d’aspect.  Sous  l’influence  de  l’irritation  de  l’ongle  et  de 
l’acide  nitrique,  il  s’est  formé  une  croûte  brunâtre  dont  la  base  est 
dure  et  dense.  Si  l’on  enlève  cette  croûte  avec  l’ongle,  la  surface 
ulcéiée,  rougeâtre,  devient  un  peu  douloureuse,  et  elle  est  le  siège 
d’un  écoulement  de  sang.  D’abord  grosse  comme  un  haricot,  elle 
acquiert  bientôt  un  volume  double  et  même  triple. 

L’application  de  pommades  irritantes  et  la  cautérisation  au  per- 
chlorure  de  fer  n’entravent  pas  les  progrès  de  la  lésion. 

A  l’entrée  du  malade  dans  le  service,  on  constate  sur  l’hélix  de 
l’oreille  gauche  une  tumeur  allongée,  occupant,  un  peu  plus  de  la 
moitié  supérieure  de  la  circonférence  externe  du  pavillon,  ayant  six 
centimètres  de  long  sur  un  centimètre  et  demi  de  large;  elle  est  ce¬ 
pendant  plus  large  à  la  partie  moyenne  qu’aux  extrémités.  La  base  : 
en  est  indurée  et  adhère  au  cartilage,  le  relief  de  la  tumeur  à  la  sur-  i 
face  de  1  hélix  est  à  peine  d’un  demi  centimètre.  Les  bords  sont  bien  i 
limités,  durs,  rougeâtres,  ils  avancent  en  avant  sur  la  racine  de  j 
l’hélix.  La  surface  est  rugueuse,  mamelonnée,  irrégulière;  elle  pré- 
sente  par  places  de  légères  anfractuosités,  et  elle  est,  recouverte  de  j 
croûtes  noirâtres  à  la  partie  supérieure,  grisâtres  à  la  partie  infé- 


rieure.  Du  reste,  il  n’y  a  pas  de  suintement,  elle  est  complètement 
sèche. 

Cette  tumeur  n’est  jamais  le  siège  de  douleurs  marquées;  le  tou¬ 
cher,  la  pression  ne  sont  pas  sensibles.  Quand  on  enlève  les  croûtes 
qui  en  recouvrent  la  surface,  celle-ci  est  ulcérée  et  exposée  au  con¬ 
trat  de  l'air;  k  peine  le  malade  perçoit- il  alors  en  ce  point  quelques 
légers  picotements.  Quelquefois  cependant,  dit-il,  il  a  éprouvé  quel¬ 
ques  élancements  autour  de  l’oreille,  mais  jamais  sur  le  point  affecté. 

L’état  général  n’est  d’ailleurs  pas  mauvais,  à  part  quelques  trou¬ 
bles  cérébraux  consécutifs  à  son  attaque  d’apoplexie.  Il  n’y  a  pas 
d’engorgement  ganglionnaire. 

Les  caractères  de  la  tumeur,  ajoute  M.  Rigaut,  interne  du  service, 
qui  a  recueilli  l’observation,  son.  trop  nettement  accentués  pour  per¬ 
mettre  un  seul  instant  de  doute  sur  sa  nature.  Aussi  pose-t-on 
immédiatement  le  diagnostic  :  cancroïde  du  'pavillon  de  V oreille. 

M.  Demarquay,  en  présence  de  cette  affection,  se  propose  d'exciser 
avec  les  ciseaux  toute  la  partie  de  l’hélix  sur  laquelle  repose  la  tu¬ 
meur.  Mais  effrayé  de  cette  opération,  quelque  bénigne  qu’elle  doive 
être,  le  malade  quitte  la  Maison  de  santé  peu  de  jours  après  son 
entrée. 


Observation  VI 

Bouisson.  Montpellier  médical ,  juillet  1869,  p.  12). 
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M.  V.. .,  âgé  de  26  ans,  directeur  d’un  établissement  lithographique 
à  Cette,  vint  nous  consulter  au  mois  de  juillet  1849,  pour  une  tumeur 
ulcérée  de  l'oreille  droite,  occupant  toute  l’étendue  de  pavillon,  et  dont 
l’origine  remontait  à  quelques  années.  Cette  origine  indiquait  primiti¬ 
vement  un  caractère  moins  grave.  La  lésion  de  l’oreille  avait  en  effet 
revêtu  dès  le  début  la  forme  d’une  scrofulide  eczémateuse.  Le  sujet 
qui  présentait  les  traits  généraux  de  la  diathèse  scrofuleuse  avait  eu 
dans  son  enfance  une  dermatite  exsudative  du  cuir  chevelu.  Il  avait 
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été  atteint  d’otorrhée  qui  avait  produit  un  certain  degré  de  surdité,  et 
après  la  disparition  de  l’otorrhée,  il  était  resté  sujet  à  un  suintement 
du  pavillon  de  l’oreille.  Parfois  la  surface  rouge  et  surexcitée  de  cet 
appendice  prenait  i’apparence  granuleuse  et  donnait  lieu  à  une  exsu¬ 
dation  séro- purulente  entraînant  des  débris  d’épiderme  ramolli  d’une 
odeur  très  forte  et  qui  cédait  à  des  lotions  émollientes  et  détersives. 
D’autres  fois  c’est  le  caractère  dartreux  qui  prédominait  et  qui  après 
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une  apparition  plus  ou  moins  durable,  accompagnée  de  vives  déman¬ 
geaisons,  aboutissait  à  la  formation  de  squames  épaisses  qui  tom¬ 
baient  pour  se  reformer  avec  plus  ou  moins  d’obstination. 

Ces  envahissements  inflammatoires  étaient  séparés  par  des  interval¬ 
les  de  plus  en  plus  courts;  et  dès  l’année  indiquée,  l’ensemble  du 
pavillon  de  l’oreille  ne  cessa  d’être  dans  des  conditions  pathologiques 
indiquant  une  transformation  dans  la  nature  de  la  maladie.  La  totalité 
de  l’appendice  avait  acqius  une  épaisseur  triple  de  celle  qui  lui  est 
ordinaire:  des  fentes  à  bords  indécis  divisaient  la  peau  de  la  région. 
Les  replis  du  pavillon  ne  s’accusaient  plus  avec  leurs  saülies  naturel¬ 
les,  mais  étaient  confondus  en  une  masse  plus  ou  moins  inégale,  ré¬ 
sistante  et  douloureuse.  Le  lobule  était  envahi.  Les  bords  d’une  fente 
principale  à  la  hauteur  de  la  division  supérieure  de  l’anthélix  étaient 
écartés  et  circonscrivaient  une  surface  ulcerée,  d’aspect  eancroïdal.  Les 
douleurs  avaient  perdu  le  caractère  pongitif  pour  prendre  le  carac¬ 
tère  lancinant.  Il  était  évident  qu’une  dégénérescence  locale  avait 
envahi  F  ancienne  surface  eczémateuse,  et  que  désormais  on  pou¬ 
vait  craindre  un  envahissement  plus  profond,  soit  du  côté  du  con¬ 
duit  auditif  externe  qui  était  respecté,  soit  du  côté  des  ganglions 
lymphatiques  voisins  qui  étaient  aussi  intacts.  Dans  de  sembla¬ 
bles  conditions,  je  ne  comptais  ni  sur  la  persévérance  à  varier 
les  moyens  généraux  de  traitement  dont  le  malades  faisaient  inutile¬ 
ment  usage  depuis  longtemps,  ni  sur  les  moyens  locaux  qui  jus¬ 
qu’alors  s’étaient  montrés  infidèles.  La  cautérisation  elle- même  ne 
pouvait  se  faire  avec  assez  d’exactitude.  Je  n’eus  aucune  peine  à  le 
faire  comprendre  au  malade  et  telle  fut  aussi  l’opinion  de  mon  con¬ 
frère  le  Dr  Leguy  qui  l’avait  longtemps  dirigé.  L’amputation  du  pa- 
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villon  de  I  oreille  fut  résolue  et  pratiquée  au  commencement  du  mois 
de  septembre. 

Le  malade  préalablement  anesthésié  fut  couché  sur  le  côté  op¬ 
posé  à  la  maladie  et  le  pavillon  fut  circonscrit  par  deux  incisions 
semi-elleptiques  se  regardant  par  leur  concavité.  La  première,  éten¬ 
due  depuis  l’incision  de  l’extrémité  antérieure  de  l’hélix  jusqu’à  la 
partie  antéro-supérieure  du  lobule  et  comprenant  le  tragus  dans  sa 
concavité,  fut  poussée  jusqu’au  demi -cercle  antérieur  de  l’ouverture 
du  conduit  auditif. 

La  seconde  incision  circonscrivant  en  arrière  le  relief  de  la  couquç, 
partit  de  l’extrémité  supérieure  de  la  première  pour  la  rejoindre  en 
dessous  du  lobule.  Portée  un  peu  plus  profondément  dans  l’épaisseur 
des  tissus,  elle  atteignit  nécessairement  le  tronc  de  l’artère  auriculaire 
postérieure  qui  était  hypertrophié  et  donna  un  jet  de  sang  très  con¬ 
sidérable.  Le  retrait  de  cette  artère,  assez  rapproché  de  son  origine  à 
la  carotide  externe,  ne  laissa  pas  que  de  susciter  quelque  difficulté 
pour  la  ligature.  Il  fallut  n’en  mettre  que  plus  de  soin  à  rechercher 
ce  vaisseau  et  à  l’étreindre  convenablement  par  un  fil  ciré.  Après  ce 
temps,  tout  parut  simple;  quelques  ligatures  complémentaires  posées^ 
sur  les  rameaux  auriculaires  antérieurs,  que  la  compression  de  la 
temporale  avait  empêchés  de  donner,  permirent,  en  tarissant  tout 
écoulement  sanguin,  de  se  rendre  bien  compte  du  résultat  de  l’opéra-  ♦ 
tion.  Aucun  prolongement  morbide  n’existait  ni  dans  la  direction 
du  conduit  auditif  ni  dans  la  direction  des  ganglions  parotidiens  ou 
de  la  parotide  elle-même.  Il  devint  suffisant  d’absterger  convenable¬ 
ment  le  conduit  auditif  externe  et  de  panser  à  plat  avec  des  plumas¬ 
seaux  de  charpie  soutenus  par  une  compresse  et  une  bande  à  jets 
alternativement  horizontaux  et  verticaux.  Aucun  accident  ne  con¬ 
traria  les  suites  de  l’opération.  La  cicatrisation  était  complète  le 
quinzième  jour  :  le  malade  restra  chez  lui  parfaitement  guéri. 

L’examen  de  la  tumeur  fait  immédiatement  après  l’opération 
indiqua  tous  les  caractères  de  la  dégénérescence  cancéreuse.  Tous 
les  tissus  normaux,  y  compris  le  cartilage,  avaient  disparu  sous 
l’action  substitutive  de  la  substance  épithéliale.  Dans  quelques 
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points  seulement  et  surtout  près  des  attaches  de  i’oreille  la  peau 
conservait  son  intégrité  qui  était  complète  au  niveau  même  de  la 
section. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  notre  opéré  plusieurs  fois 
depuis  l’opération  qui  date  aujourd’hui  de  vingt  ans  et  qui  n’a 
donné  lieu  à  aucune  repullation  morbide  de  la  région  auriculaire. 
Mais  nous  avons  dû  pratiquer  une  autre  opération  au  même  sujet 
pour  le  délivrer  d’une  tumeur  fongueuse  de  la  région  dorso- 
scapulaire  gauche. 

Celte  tumeur  à  la  fois  vasculaire  et  cancéreuse  avait  acquis  le 
volume  du  poing  d’un  jeune  sujet  et  ne  dépassait  guère  les  limi¬ 
tes  de  la  peau.  Son’ ablation  ne  donna  lieu  à  aucun  accident  et  le 
malade  délivré  de  cette  nouvelle  manifestation  cancéreuse,  n’a 
cessé  de  jouir  depuis  d’une  bonne  santé. 


Observation  YÏI 

Bouisson,  Montpellier  médical ,  1869,  p.  15. 

Altération  cancéreuse  de  la  partie  postérieure  du  pavillon  de  l’oreille. 

Section  de  l’organe.  Prompte  guérison. 

M.  S...,  officier  supérieur  en  résidence  à  Antibes,  vint  à  Montpel¬ 
lier  au  mois  de  février  1868  pour  se  faire  traiter  d’une  tumeur  ulcé¬ 
rée  de  l’oreille  droite  occupant  toute  la  portion  moyenne  du  pavillon 
et  ayant  détruit  le  lobule.  Cette  affection  datait  de  plusieurs  années. 
Le  sujet  qui  était  âgé  de  58  ans  et  d’une  bonne  constitution  était 
exempt  de  diathèse  syphilitique  et  d’antécédent  scrofuleux  ;  mais  il 
avait  eu  à  plusieurs  reprises  un  eczéma  du  pavillon,  et  depuis  deux 
ans,  des  élevures  tuberculeuses  ayant  pour  base  les  tissus  de  l’oreille 
à  une  petite  distance  de  l’excavation  de  la  conque,  avaient  é!é  envahies 
par  un  travail  ulcéreux.  Des  traitements  internes  variés  et  empruntés 
pour  la  plupart  à  ces  infidèles  moyens  altérants  qu’à  defaut  de  meil¬ 
leurs  on  adresse  aux  differentes  formes  du  cancer,  avaient  été  obstiné- 
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ment  administrés,  et  tous  avaient  échoué,  y  compris  Tiodure  de  po¬ 
tassium  et  la  ciguë.  Le  traitement  balnéaire  sulfureux  n’avait  pas 
produit  de  meilleurs  résultats,  et  quant  aux  détersifs,  aux  pommades, 
aux  lotions  de  toute  nature,  elles  n’exerçaient  évidemment  aucune  in¬ 
fluence.  Il  avait  fallu  à  plusieurs  reprises  attaquer  les  progrès  du  mal 
par  la  cautérisation.  Mais,  malgré  l’emploi  méthodique  de  la  pâte  de 
Vienne,  de  celle  du  chlorure  de  zinc  et  nous  croyons  aussi  de  la  pâte 
arsénicale,  on  n’avait  obtenu  qu’une  amélioration  temporaire  ;  des  in¬ 
durations  s'étaient  manifestées  de  nouveau  sur  les  bords  ou  le  fond 
même  de  la  plaie  après  la  chute  des  eschares. 

Au  moment  où  nous  avons  examiné  le  malade  à  l’hôpital  Saint-Eloi, 
le  pavillon  de  l’oreille  portait'  les  traces  de  la  destruction  partielle 
produite  par  le  cancer  ou  les  caustiques  ;  le  lobule  manquait  et  l’ul¬ 
cération  existant  sur  le  pavillon  s’étendait  un  peu  sur  la  dépression 
sous-auriculaire.  Les  bords  de  la  solution  de  continuité  étaient  indu¬ 
rés  ;  le  fond  rouge  et  inégal  saignait  facilement  et  l’ensemble  de  la 
surface  affectée  était  douloureuse.  Nous  avons  constaté  qu’il  n’existait 
d’engorgement  ganglionnaire  ni  au  niveau  de  la  région  parotidienne, 
ni  dans  les  ganglions  cervicaux,  et  qu'aucune  propagation  suspecte 
n’existait  sur  les  téguments  de  la  région  temporale  ou  mastoïdienne  ; 
mais  l’ulcération  ayant  atteint  la  conque  menaçait  l’entrée  du  conduit 
auditif  et  c’est  dans  ce  sens  qu’on  pouvait  craindre  de  nouveaux  pro¬ 
grès. 

Ces  diverses  considérations  suffisaient  pour  impliquer  l’urgence  d’une 
opération  déjà  pressentie  par  le  malade  qui  ne  fit  aucune  difficulté  de 
se  soumettre  à  l’ablation  totale  du  pavillon.  Elle  fut  pratiquée  le  4  fé¬ 
vrier  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique,  en  présence  de  notre  collègue 
M.  le  professeur  René,  ami  du  malade,  et  du  chirurgien. 

L’anesthésie  préventive  ayant  été  mise  en  usage  et  le  malade  étant 
couché  sur  le  côté  gauche,  on  attaqua  la  partie  affectée.  Le  bord  an¬ 
térieur  du  pavillon  étant  sain  fut  respecté  ;  une  incision  verticale 
aboutissant  au  bas  de  l’oreille  permit  de  conserver  une  portion  de 
l’hélix  et  du  tragus.  La  demi-ellipse  postérieure  tracée  ensuite  par  le 
bistouri  fut  portée  assez  en  bas  pour  dépasser  convenablement  le  pro- 
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longement  de  l’ulcération  dans  ce  sens  ;  puis  le  bistouri  fut  dirigé  de 
manière  à  former  une  sorte  d’excavation  aboutissant  au  point  où  le 
fibro-cartilage  de  l’oreille  s’insère  aux  inégalités  du  conduit  osseux. 

Cette  précaution  était  ici  de  rigueur,  à  cause  de  la  profondeur  à 
laquelle  la  lésion  avait  atteint,  dans  le  but  d’écarter  toute  chance  de 
repullulation  ultérieure  dans  la  cavité  même  du  conduit.  L’incision 
postérieure  et  la  dissection  correspondante  avaient  été  faites  en  dernier 
lieu,  afin  de  ne  diviser  qu’à  la  fin  de  l’opération  l’artère  auriculaire 
postérieure  qui  est  le  vaisseau  important  de  la  région.  Dans  ce  cas  les 
dimensions  de  ce  vaisseau  n’excédaient  pas  le  calibre  normal ,  l’hé¬ 
morrhagie  fut  médiocre  et  promptement  arrêtée  par  la  ligature. 

Il  avait  déjà  fallu  lier  au  début  de  l’opération  quelques  rameaux 
avoisinant  l’articulation  temporo-maxillaire  ;  avec  cette  précaution,  la 
surface  mise  à  nu  par  l’opération  fut  complètement  sèche  et  apte  à 
recevoir  les  pièces  du  pansement.  Il  y  avait  trop  peu  de  téguments 
pour  faire  la  réunion,  soit  au-dessus  du  conduit  auditif,  soit  entre  la 
circonférence  extérieure  de  l’incision  et  la  section  concentrique  corres¬ 
pondant  au  pourtour  du  conduit.  Un  léger  tampon  cératé  fut  placé  à 
l’entrée  de  celui-ci;  un  plumasseau  de  charpie  recouvrit  le  reste  de  la 
surface,  et  une  bande  alternativement  conduite  dans  le  sens  horizontal 
et  dans  la  direction  verticale  servit  à  soutenir  les  différentes  pièces  de 
pansement. 

L’examen  de  l’oreille  immédiatement  après  l’opération  ne  pouvait 
que  justifier  un  diagnostic  déjà  sûrement  établi  d’après  l’inspection 
directe  de  la  surface  affectée.  On  s’assura  seulement  qu’une  grande 
partie  du  tissu  fibro-cartilagineux  avait  disparu  dans  la  substance  mor¬ 
bide  qui  s'écartait  facilement  dans  certains  points  sous  la  pression  des 
doigts,  et  qui,  dans  d’autres,  conservait  une  dureté  assez  prononcée. 
L’examen  microscopique  indiqua  les  éléments  ordinaires  du  cancer. 

Quant  aux  suites  dè  l’opération,  elles  ne  furent  troublées  par  aucun 
incident  particulier.  Une  suppuration  modérée  s’établit  à  la  surface  de 
la  plaie.  Celle-ci  ne  tarda  pas  à  se  couvrir  de  bourgeons  charnus  de 
bonne  nature,  qui  après  avoir  subi  leur  organisation  vasculaire  et 
avoir  adhéré  ensemble,  se  recouvrirent  d’un  épithélium  cicatriciel  de 
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plus  en  plus  dense,  jusqu'à  ce  que  toute  la  circonférence  du  conduit 
auditif  fût  réunie  à  la  peau  circonvoisine  par  un  tissu  de  nouvelle  for¬ 
mation,  de  couleur  rosée,  exempt  d’inégalités  et  ayant  toutes  les  appa¬ 
rences  d’une  réparation  locale  satisfaisante  et  ne  laissant  soupçonner 
aucun  noyau  de  reproduction.  Des  pansements  quotidiens  et  quelques 
cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent  avaient  suffi  pour  régulariser  le 
travail  de  cicatrisation.  L’ouïe  qui  n’avait  été  que  faiblement  altérée 
parla  lésion  du  pavillon  était  restée  dans  les  mêmes  conditions  après 
l’opération.  Un  moyen  de  prothèse  acoustique  en  forme  d’oreille  arti¬ 
ficielle  avait  été  conseillé  à  l’opéré  dont  nous  regrettons  de  n’avoir  pas 
eu  de  nouvelles  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital. 


Observation  VIII 

(Empruntée  à  la  thèse  de  M.  Th.  Lafargue).  Rédigée  par  A.  Routin. 
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Maurice  R...,  âgé  de  58  ans.  Tempérament  lymphatique,  teint 
coloré;  pas  de  syphilis.  N’a  eu  que  deux  maladies  sérieuses  dans  sa 
vie,  à  25  ans,  une  fièvre  intermittente  rebelle  qui  dura  plusieurs 
mois  ;  à  40  ans,  un  rhumatisme  articulaire  aigu  et  généralisé.  Au 
mois  de  juillet  1873  ce  malade  qui  présentait  déjà  depuis  quatre  ou 
cinq  ans  une  petite  croûte  d’eczéma  impétigineux  situé  sur  le  lobule  de 
l’oreille  gauche,  au-dessous  de  l’antitragus,  est  pris  d’une  fièvre  ortiée, 
à  la  suite  de  laquelle  l’eczéma  de  l'oreille  se  réveilla,  distendit  et  colora 
toute  la  région.  Des  douleurs  se  manifestèrent,  la  croûte  tomba,  et 
une  ulcération  de  nature  atonique  se  montra  à  la  place. 

Plus  tard  et  pendant  quelques  mois,  c’est  une  croûte  ou  une  ulcé¬ 
ration  qui  occupe  successivement  la  région  malade.  Pas  d’engorge- 
meut  ganglionnaire.  Les  émollients,  les  astringents,  les  caustiques 
mêmes  sont  alternativement  employés.  Rien  n’agit.  L’ulcération 
grandit  toujours,  et  quand  j’arrive  à  Paris  vers  le  mois  d’août  je 
n'hésite  pas  à  diagnostiquer  un  épithélioma  du  pavillon  de  l’oreille. 
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En  septembre  j’accompagne  mon  père  au  Castéra-les-Bains  où 
M.  le  docteur  Lannelongue  procède  à  une  prem-ère  opération  dont  je 
ne  donnerai  pas  les  détails.  L’état  général  qui  s’était  un  peu  altéré  se 
relève  sous  l’influence  de  l’opération.  Le  mal  paraît  marcher  vers  une 
cicatrisation  rapide.  Il  se  cicatrise  même  en  un  ou  deux  jours,  puis  une 
nouvelle  poussée  eczématique  se  manifeste,  l’oreille  rougit,  se  tuméfie, 
et  l’ulcération  guérie  pendant  quarante-huit  heures  se  reproduit  et 
gagne  assez  rapidement. 

Notez  ce  point  qui  m’a  frappé  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
Sous  l'influence  d’une  opération  ou  d’un  traitement,  l’ulcération  sem¬ 
blait  se  limiter  lorsque  tout  à  coup  une  poussée  eczémateuse  se  produi¬ 
sait  et  faisait  faire  à  la  maladie  des  pas  de  géant. 

Dès  ce  moment  tout  est  employé  :  perchlorure  de  fer,  cautérisation 
actuelle,  bromure  de  potassium,  poudre  de  ciguë,  à  l'extérieur;  à 
l’intérieur,  iodure  de  potassium,  alcalins,  arsénicaux.  L’état  général 
reste  bon.  Pas  de  ganglions  pris. 

Vers  le  mois  de  décembre,  des  hémorrhagies  fréquentes  et  assez 
tenaces  se  produisent  au  niveau  de  la  région  ulcérée  ;  l’épithélioma 
gagne  le  pavillon  et  le  conduit  auditif  externe.  L’état  général  s’af¬ 
faisse. 

Voyage  à  Paris  en  janvier  1874.  Le  malade  voit  successivement 
les  docteurs  Lannelongue,  Gubler,  Lefort,  Verneuil,  Richet  et  Gosse¬ 
lin.  Richet,  Gosselin,  Gubler  et  Lannelongue  diagnostiquent  un  can- 
croïde  et  conseillent  une  nouvelle  opération.  Lefort  et  Verneuil  parta¬ 
gent  la  même  opinion  ;  toutefois  ils  recommandent  un  traitement 
mercuriel  de  quelques  jours  et  provoquent  l’examen  histologique  de  la 
tumeur. 

Le  Dr  Nepveu  après  avoir  examiné  les  sucs  au  microscope  se  pro¬ 
nonce  pour  un  cancroïde  papillaire. 

Une  nouvelle  opération  a  lieu  en  février.  Elle  est  pratiquée  par 
M.  le  Dr  Lannelongue  en  présence  de  MM.  Budin,  Ribemont,  etc. 
Hémorrhagies  multiples  autour  des  flèches  de  chlorure  de  zinc.  Néan¬ 
moins,  amélioration  momentanée,  espoir  de  cicatrisation. 
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Tout  à  coup,  deux  mois  après  l’opération,  nouvelle  poussée  eczé¬ 
mateuse,  retour  offensif  de  la  maladie. 

Hémorrhagies  multiples,  incessantes,  trois  ou  quatre  par  nuit.  Le 
perchlorure  de  fer  ne  suffît  plus  pour  les  arrêter.  Le  fer  rouge  est 
nécessaire.  Affaiblissement  marqué,  engorgement  ganglionnaire,  teinte 
cachectique.  L’ulcère  creuse  toujours  et  gagne  du  côté  de  la  bouche 
et  du  cerveau. 

Le  malade  meurt  le  4  novembre  1874. 


■ 

Observation  IX 

(Empruntée  à  la  thèse  de  M.  Th.  R.  Lafargue)  (V.  Ghalot,  1876). 
Epithéliome  papillaire  du  lobule  de  l’oreille  gauche. 


Escharo  Joseph,  cultivateur,  âgé  de  62  ans,  est  entré  à  l’hôpital 
Saint-Eloi  le  24  mars  1876,  salle  Saint-Eloi,  ne  31,  service  de  M.  le 
professeur  Courty. 

Ce  malade  porte  depuis  trois  mois  une  ulcération  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  lobule  de  l’oreille  gauche.  L’ulcération,  au  dire  du  malade, 
aurait  débuté  par  une  petite  fente  linéaire  et  saignante,  située  dans  la 
rainure  qui  sépare  en  bas  et  en  arrière,  le  lobule  de  l’oreille  de  la 
peau  circonvoisine.  Aujourd’hui,  on  voit  sur  cette  face  une  ulcération 
irrégulièrement  ovalaire,  à  grand  axe  vertical,  de  la  largeur  d’une  pièce 
de  0  fr.  50  centimes,  les  bords  sont  très  durs,  renversés,  surmontés 
de  petites  élevures  papillaires  entre  lesquelles  existe  une  matière  gri¬ 
sâtre  pulpeuse  ;  celte  ulcération  saigne  facilement  au  moindre  contact. 
En  arrière,  elle  ne  dépasse  pas  une  ligne  verticale  qui  tomberait  sur  la 
susdite  rainure  ;  en  avant  et  en  haut,  elle  n’arrive  pas  jusqu’à  la  portion 
cartilagineuse  du  pavillon.  En  d’autres  termes  elle  est  exactement 
limitée  au  lobule  dont  elle  tend  à  gagner  la  face  antérieure.  Le  malade 
ne  souffre  pas  d’une  manière  bien  sensible  ;  à  peine  éprouve-t-il  de 
temps  à  autre  quelques  picotements  au  niveau  de  l’ulcération.  Ce  qui 
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l’inquiète,  ce  sont  les  progrès  et  la  persistance  de  cette  ulcération, 
ce  sont  aussi  les  petites  hémorrhagies  fréquentes  dont  elle  est  le  siège. 
Tout  autour  de  l’ulcération,  la  peau  du  pavillon  est  rouge,  un  peu 
tendue  et  douloureuse  à  la  pression.  Pas  d’engorgement  des  ganglions 
voisins.  Le  pavillon  de  l’oreille  malade  ne  présente  ni  croûte,  ni  ulcé¬ 
ration  sur  le  reste  de  son  étendue.  Rien  non  plus  sur  le  pavillon  de 
l’oreille  droite. 

Le  malade  présente  un  excellent  état  général.  Il  n’a  jamais  eu  de 
dermatose  herpétique  ou  autre  et  il  ne  se  souvient  pas  qu’il  y  ait  eu 
des  dartreux  dans  sa  famille.  A  l’âge  de  25  ans,  fièvres  intermittentes 
qui  ont  duré  un  mois  et  quelques  jours.  Jamais  de  syphilis. 

Le  traitement  consiste  dans  l’application  de  poudre  de  Rousselot 
sur  l’ulcère  cancroïdal  et  dans  l’administration  à  l’intérieur  d’iodure 
de  potassium.  La  poudre  de  Rousselot  a  été  appliquée  quatre  ou  cinq 
fois  à  cinq  ou  six  jours  d’intervalle.  Elle  a  détruit  l’ulcération  et 
avec  elle  le  lohule  qui  en  était  le  siège. 

Le  malade  est  sorti  le  12  mai  avec  une  cicatrisation  parfaite  et  l’état 
des  parties  était  tel  qu’on  pouvait  espérer  une  guérison  radicale.  En 
tout  cas  on  n’a  plus  eu  de  nouvelles  du  malade  et  l’on  ignore  si  la 
guérison  s’est  maintenue. 

Observation  X 
(Communiquée  par  M.  Tédenat). 


Pascal  Jean,  cultivateur,  âgé  de  68  ans,  demeurant  à  Lavacquerie 
(Hérault).  Excellente  santé  habituelle.  Depuis  trois  ou  quatre  ans  cet 
homme  éprouve  des  démangeaisons  à  la  face  interne  du  pavillon  des 
deux  oreilles;  en  hiver,  il  s’y  forme  des  rhagades  très-douloureuses 
qui  parfois  saignent.  Il  y  a  un  an,  une  petite  tumeur  s’est  formée  à  la 
partie  moyenne  du  bord  du  pavillon.  Elle  a  été  irritée  par  des  panse¬ 
ments  malpropres  (mélange  de  suie  et  de  vinaigre....)  Actuellement 
(avril  1874)  toute  la  face  interne  du  pavillon  droit  est  occupée  par 
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une  tumeur  végétante  divisée  par  des  fissures  irrégulières  en  des  mame¬ 
lons  formés  de  bourgeons  grisâtres,  saignant  au  moindre  contact.  Çà 
et  là  dans  les  fissures  on  trouve  de  petits  caillots  sanguins.  Au  niveau 
de  la  partie  inférieure  de  la  ligne  d’implantation  du  pavillon,  existe 
une  ulcération  profonde,  à  fond  sanieux,  à  bords  épaissis,  végétants 
et  indurés.  L’ulcération  est  profonde  de  18  à  20  millimètres  et  large 
de  deux  centimètres  et  demi  environ.  Les  ganglions  parotidiens  et 
rétro-auriculaire  sont  tuméfiés,  durs. 

Malgré  de  vives  douleurs,  l’état  général  est  satisfaisant.  Solution  de 
chlorate  de  potasse  8  gr.  pour  250  gr.  d’eau. 

20  avril  1874.  —  L’ulcération  a  gagné  en  étendue  et  en  profon¬ 
deur  d’une  façon  notable.  Des  hémorrhagies  se  sont  produites  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  Un  ganglion  voisin  de  l'apophyse  mastoïde  est  devenu 
depuis  deux  ou  trois  jours,  le  siège  d’un  gonflement  considérable  et 
de  vives  douleurs.  Aujourd’hui,  il  forme  une  masse  nettement  fluc¬ 
tuante  du  volume  d’une  grosse  noix.  A  l’incision,  il  en  sort  du  pus  sé¬ 
reux  strié  de  sang  noirâtre. 

L’appétit  a  diminué.  Le  malade  est  affaibli,  sans  teint  cachectique. 

22  août.  —  Le  ganglion  incisé  est  transformé  en  une  masse  végé¬ 
tante  sortant  par  l’incision.  Application  d’une  solution  d’hydrate  de 
chloral  4  gr.  pour  200  gr.  d’eau. 

27  août.  —  Hémorrhagie  abondante  du  fond  de  l’ulcère  rétro-auri¬ 
culaire.  Le  malade  est  très-affaibli. 

Je  cessai  de  voir  le  malade  à  cette  époque,  je  tiens  les  renseigne¬ 
ments  suivants  du  docteur  Tédenat,  mon  père  :  L'ulcération  gagna  ra¬ 
pidement  tout  autour  de  l’oreille,  surtout  en  arrière.  Vers  le  10  sep¬ 
tembre  des  douleurs  très-vives  se  produisirent  dans  la  région  paroti¬ 
dienne  qui  devint  le  siège  d’une  tuméfaction  aiguë  considérable.  Dans 
l’espace  de  trois  ou  quatre  jours,  la  tumeur  devint  fluctuante,  s’ouvrit 
spontanément  et  laissa  couler  une  grande  quantité  de  pus  sanieux. 
Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  nne  masse  fongueuse  se  produisit 
an  niveau  de  l’ouverture  et  donna  lieu  à  des  hémorrhagies  répétées. 
Le  malade  mourut  le  6  octobre. 

L’autopsie  n’a  pas  été  faite. 


Observation  XI 
Communiquée  par  M.  Tédenat. 

Jacques  Dav...  âgé  de  62  ans,  cordonnier,  demeurant  à  Lyon, 
Guillotière. 

Le  malade  a  eu  plusieurs  poussées  de  psoriasis.  Il  n’en  a  pas  eu 
depuis  6  ans.  A  la  face  externe  du  pavillon  gauche,  tout  près  de  la 
partie  moyenne  du  bord  existe  une  tumeur  dure,  formée  de  petits  no¬ 
dules  grisâtres  séparés  par  des  fissures  saignantes.  Les  ganglions  ne 
sont  ni  tuméfiés  ni  douloureux.  Tout  autour  de  la  tumeur  qui  a  les 
dimensions  d’une  pièce  de  60  centimes  la  peau  est  un  peu  épaissie. 
Cette  affection  a  débuté  au  mois  de  mars  1876. 

Le  10  juin  1877  avec  des  ciseaux  droits  j’emporte  toute  les  parties 
malades  au  moyen  de  deux  incisions  en  V  occupant  toute  l’épaisseur 
du  pavillon.  La  base  du  Y  dirigée  en  arrière  a  3  centimètres  de  long  ; 
son  sommet  occupe  la  partie  moyenne  de  la  conque. 

Trois  points  de  suture  métallique  suffisent  pour  obtenir  une  bonne 
juxtaposition  des  deux  branches  du  Y.  Le  17  juin,  la  réunion  était 
complète.  La  déformation  assez  marquée  du  pavillon  n’amena  aucune 
diminution  de  l’acuité  de  l’ouïe. 

L’examen  microscopique  démontra  que  la  tumeur  était  constituée  par 
un  épithélioma  lobulé. 

En  octobre  1880,  Jacques  Dav...  jouissait  d’une  bonne  santé.  Rien 
n’annonçait  qu’une  récidive  du  cancroïde  fût  prochaine. 


CONCLUSIONS 


Le  cancer  du  pavillon  de  l’oreille  est  une  maladie  heu¬ 
reusement  assez  rare. 

Il  est  ordinairement  primitif  et  succède  le  plus  souvent 
soit  à  un  eczéma  à  poussées  successives,  soit  à  un  impétigo, 
soit  à  un  psoriasis. 

Sa  marche  paraît  être  quelquefois  très  rapide  et,  dans 
certains  cas,  quelques  mois  suffisent  pour  détruire  ious  les 
tissus  du  pavillon,  y  compris  le  fibro-cartilage. 

Le  traitement  consiste  au  début  en  cautérisations  éner¬ 
giques  des  parties  malades,  plus  tard,  si  le  mal  s’étend, 
sans  toutefois  dépasser  le  pavillon,  en  une  résection  ou  une 
amputation  de  cet  organe. 
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QUESTIONS 
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SUR  LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MÉDICALES 


Anatomie  et  histologie  normales.  — *  Articulations  du  pied. 

Physiologie.  —  Des  mouvements  et  usages  de  l’iris. 

Physique.  —  Électricité  atmosphérique.  Lésions  produites  par  la 
oudre.  Paratonnerre. 

Chimie.  Des  caractères  distinctifs  de  l'acide  carbonique. 

Histoire  naturelle .  —  Des  sangsues.  Décrire  les  diverses  espèces 
de  sangsues. 

Pathologie  externe.  —  Des  corps  étrangers  dans  les  articulations. 

Pathologie  interne.  —  Des  applications  de  la  percussion  au  dia¬ 
gnostic  des  maladies  de  l'abdomen, 
i-  Pathologie  générale.  —  De  l’étiologie  des  bydropisies. 

Anatomie  et  histologie  'pathologiques.  —  De  l'hématocèle  péri- 
utérine. 

Thérapeutique.  —  Existe-t-il  des  emménagogues? 

Hygiène .  —  De  l’allaitement. 

Médecine  légale. —  Des  diverses  espèces  de  mort  subite. 

Accouchements.  — -  L’accouchement  prématuré  artificiel  peut-il 
être  appliqué  à  d’autres  cas  que  ceux  du  rétrécissement  du  bassin  ? 


Vu  par  le  président  de  la  thèset 

DUPLAY. 


Vu  et  permis  d’imprimer, 
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